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 Les dorsalgies sont des motifs de consultation fréquents chez le cheval, notamment en 
région thoracolombaire, se traduisant par une baisse de performance ou un défaut d’allure. Le 
travail devant être réalisé par le vétérinaire n’est alors pas aisé car les signes cliniques présentés 
par le cheval sont généralement frustres et très peu spécifiques des affections sous-jacentes. Un 
bon examen clinique et un bon recueil de l’anamnèse permettent cependant de pouvoir à minima 
localiser les zones de douleur et son intensité. Le recours à l’imagerie est alors une étape 
indispensable afin de pouvoir localiser précisément les vertèbres touchées et de poser un 
diagnostic. Pour cela, deux outils sont utilisés en routine : l’échographie et la radiographie qui 
sont facilement réalisables sur le terrain bien que, en ce qui concerne la radiographie, 
l’obtention d’images de qualité du dos nécessite d’envoyer le cheval dans une clinique 
possédant un générateur puissant. Depuis une trentaine d’année un autre outil a fait son 
émergence : la scintigraphie, qui permet d’améliorer l’identification des sites de remaniement 
osseux et donc d’améliorer la précision du diagnostic. Tous ces progrès en imagerie ont permis 
aux vétérinaires d’améliorer leur qualité de diagnostic. Cependant, l’imagerie du dos n’est 
également pas une tâche facile. Une bonne connaissance de l’anatomie du dos, de sa 
biomécanique et des images de référence est indispensable afin de pouvoir interpréter 
convenablement les images obtenues.  
 Dans une première partie, nous détaillerons l’anatomie des vertèbres du cheval en région 
thoraco lombaire. Puis, dans une seconde partie nous nous pencherons sur le principe de 
fonctionnement et l’utilisation des deux outils d’imagerie qui nous intéressent dans ce travail, 
à savoir la radiographie et la scintigraphie. Ensuite, une troisième partie nous permettra de 
présenter les différentes pathologies osseuses qui touchent les vertèbres en région thoraco 













Première partie  




I- Etude anatomique des vertèbres en région thoraco-lombaire 
Chaque vertèbre, et ce chez tous les mammifères, est constituée d’un corps vertébral et 
de deux arcs :  
- Un arc dorsal 
- Un arc ventral qui est vestigial chez la plupart des Mammifères 
L’arc dorsal et le corps vertébral délimitent un foramen vertébral. L’ensemble des foramen 
vertébraux donne le canal vertébral (cf figure 1). 
 
Figure 1 : Structure d’une vertèbre  (T10 du cheval), coupe médiane (d’après Barone, 1989) 
 
L’ensemble des vertèbres constitue la colonne vertébrale qui se subdivise en cinq 
régions qui possèdent des caractéristiques différentes: cervicale,  thoracique, lombaire, sacrale 
et coccygienne. Le nombre des vertèbres constituant chaque région diffère selon l’espèce 
considérée (sauf pour les vertèbres cervicales). Chez le cheval, on dénombre 7 vertèbres 
cervicales, 18 vertèbres thoraciques, 5 vertèbres lombaires, 6 sacrées et 15 à 21 coccygiennes. 
En prenant comme référence la longueur entre le bord crânial de l’atlas et l’articulation sacro-
coccygienne, la région cervicale occupe 34% de cette longueur, la région thoracique 43%, la 
région lombaire 15% et enfin la région sacrée 10% (Boulocher, 2012a). 
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A- Morphologie des vertèbres 
1) Le corps vertébral 
Le corps vertébral constitue l’axe de la colonne vertébrale. Il va servir de support pour 
l’attache des différents tissus mous. Il est situé ventralement au foramen vertébral. Il est formé 
par les lames vertébrales, qui sont latérales et symétriques et qui s’unissent aux pédicules 
vertébraux qui sont plus ventraux (cf figure 2). Le corps vertébral présente quatre faces : une 
dorsale, une ventrale et deux articulations (ou extrémités), crâniale (tête de la vertèbre) et 
caudale (fosse de la vertèbre). Il est relativement court pour les vertèbres thoraciques alors qu’il 
est très long et large pour les vertèbres lombaires (il s’allonge et s’aplati dorso ventralement de 
la première à la dernière vertèbre lombaire). Cependant, il est large et fort pour la dernière 
vertèbre thoracique (Barone, 1986). Tout cela a pour conséquence de favoriser les mouvements 
de flexion extension, latéroflexion et rotation en région thoracique caudale, alors qu’ils sont 
plus limités en région lombaire (Denoix, 1999, Bulocher, 2012b). 
 
Figure 2 : Vue crâniale et caudale de la troisième vertèbre lombaire de cheval (d'après Barone, 1989) 
 
La face dorsale constitue le plancher du foramen vertébral. Elle est composée d’un relief 
médian d’insertion ligamentaire, élargi crânialement et caudalement ainsi que des dépressions 
de chaque côtés où s’ouvrent des orifices veineux. 
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La face ventrale possède quant à elle une crête médio ventrale (Crista ventralis) qui la 
subdivise en deux parties latérales plus ou moins déprimées dans lesquelles s’ouvrent de petits 
foramens nourriciers. Cette crête peut être quasiment absente sur certaines vertèbres comme 
c’est le cas pour les vertèbres thoraciques et pour les dernières vertèbres lombaires (alors que 
la crête ventrale est nette pour les premières lombaires) (Barone, 1986). 
Les surfaces articulaires crâniales et caudales donnent attache aux disques 
intervertébraux qui unissent les corps vertébraux entre eux. L’articulation est convexe 
crânialement (tête de la vertèbre) et concave caudalement (fosse de la vertèbre, anciennement 
« cavité cotyloïde »). Cependant ces orientations varient selon l’endroit de la colonne 
considéré : elles sont à peu près planiformes au niveau des vertèbres lombaires, et l’extrémité 
caudale devient convexe pour les vertèbres coccygiennes. Au niveau des vertèbres thoraciques, 
ces deux faces s’aplanissent donnant un empilement plus serré et donc une mobilité moindre 
(Denoix, 1999, Barone, 1986). Les processus articulaires diminuent en volume de T1 à T10 
puis s’élargissent. Parfois, l’extrémité caudale se transforme en trous à partir de T4 ou T5.  
Les vertèbres thoraciques ont la particularité de posséder deux fossettes articulaires 
(fovea costale) de chaque côté de leur corps vertébral, juste à la bordure de l’arc vertébral (cf 
fig. 3). Ces fossettes vont se compléter d’une vertèbre à l’autre afin de former des cupules 
costale où vont venir se loger les têtes des côtes. La fovea crâniale est toujours plus large et plus 
creusée que la fovea caudale qui est d’ailleurs absente sur la dernière vertèbre thoracique. La 
fovea costale est concave sur les trois premières vertèbres thoraciques alors qu’elle est plane 




Figure 3 : Huitième et neuvième vertèbre thoracique de cheval, vue latérale gauche. 1 : corps vertébral. 2 : 
Crista ventralis. 3 : Tête de T8. 4 : Fosse de T9. 5 : Fovea costalis craniale. 6 : Fovea costalis caudale. 7 : 
processus épineux. 8 : Processus transverse. 9 : Fovea costais transversalis. 10 : Processus mamillaire. 11 : 
Processus articulaire crânial. 12 : Processus articulaire caudale. 13 : Incisure vertébrale crâniale. 14 : Incisure 
vertébrale caudale. 14’ : foramen intervertébral. (d’après Nickel et al, 1986) 
 
 
2) L’arc vertébral 
L’arc vertébral est situé dorsalement au foramen vertébral et est constitué de deux faces 
et deux bords. Il délimite un foramen vertébral relativement étroit pour les vertèbres 
thoraciques, surtout au milieu de la région, alors qu’il est vaste et élargi pour les vertèbres 
lombaires. 
Les bords crâniaux et caudaux créent avec les vertèbres adjacentes un espace interarcual 
(spatium intercuale), généralement étroit et limité latéralement par les processus articulaires. 
La face ventrale est à peu près lisse et constituée par le plafond du foramen vertébral. 
La face dorsale est quant à elle très irrégulière et est composée par les processus 
transverses, épineux et articulaires (Barone, 1986) 
a) Les processus épineux 
Les processus épineux sont des leviers pour l’attache des muscles et des ligaments. La 
contraction bilatérale des muscles liés aux processus épineux fait une extension, la contraction 
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unilatérale une rotation. Leur angulation, forme et taille varient selon leur position sur la 
colonne vertébrale. Les bords crâniaux et caudaux sont rugueux et servent de lieu d’insertion 
aux ligaments inter et supra épineux. 
En ce qui concerne les vertèbres thoraciques, les processus épineux sont épaissis au bord 
caudal alors qu’ils sont minces sur leur bord crânial. Ils sont très allongés notamment de T2 à 
T8 qui forment le garrot du cheval. A partir de T5 la hauteur des processus épineux diminue 
jusqu’à T13 qui est la vertèbre anticlinale (c’est-à-dire la vertèbre pour laquelle le processus 
épineux change d’angulation : on passe d’une inclinaison caudale à crâniale). Puis la hauteur se 
stabilise pour les cinq dernières vertèbres (environ 5 à 6cm). De plus, de T1 à T10 les processus 
épineux sont étroits et droits alors qu’ils sont plus larges à leur base qu’à leur apex de T11 à 
T16 (Barone, 1986, Henson, 2009, Bulocher, 2012a, Budras et Jahrmäker, 2009). 
Pour les vertèbres lombaires, les processus épineux sont plats, relativement larges et 
leur hauteur ne dépasse pas celle des dernières vertèbres thoraciques. Leur sommet possède une 
lèvre rugueuse souvent terminée du côté crânial par une pointe ou un tubercule. Ce sommet 
s’amincit de la première à la dernière vertèbre lombaire. Il en est de même pour la largeur qui 
diminue lorsqu’on progresse. Pour L1, le processus épineux est large alors que pour L6 il est 
rétréci, et particulièrement étranglé en son milieu et presque vertical. Pour L5, il est plus large 
que L6 et plus incliné crânialement (Barone, 1986, Henson, 2009). 
La hauteur des processus épineux participe en partie à la capacité de mouvements 
dorsoventraux, de latéroflexion et de rotation de la colonne du cheval. En effet, en région 
thoracique caudale, ces mouvements sont très réduits du fait de la présence de grands processus 
épineux. En région thoraco lombaire, les processus épineux étant de petite taille, cela permet à 
cette région d’avoir la plus grande amplitude de mouvement de flexion extension, latéroflexion 
et de rotation du dos (Denoix, 1999). 
b) Les processus transverses 
De part et d’autre de l’arc se détache un processus transverse. Ce sont des bras leviers 
pour apporter un support à la colonne vertébrale et permettre son mouvement via les muscles 
et ligaments qui y sont attachés. Ils permettent aussi de maintenir la posture et la rotation et 
flexion latérale. 
 Dans le cas des vertèbres thoraciques, ces processus sont courts, épais, tubéreux et 
dirigés dorso-latéralement. Ils portent chacun un processus articulaire où va venir se loger le 
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tubercule des côtes : la fovea costale transversaire (fovea costalis processus transversi) qui se 
réduit en allant vers les dernières vertèbres. Elle est d’ailleurs absente ou confondue avec la 
fovea crâniale pour T18. Sur les vertèbres les plus caudales, on a le développement de processus 
mamillaires plus ou moins arrondis en cranio dorsal et de processus accessoires, près du 
processus articulaire caudal, qui sont petits et pointus (cf fig. 4) (Barone, 1986) 
 




 Pour les vertèbres lombaires, les processus transverses sont assez caractéristiques : ils 
sont saillants, aplatis dorso-ventralement, allongés. Cela forme une sorte de toit au-dessus de 
l’abdomen. Ces processus portent également le nom de processus costiforme, car ils évoquent 
des rudiments de côte qui se seraient soudés aux corps vertébraux. Leur longueur augmente de 
L1 à L3 puis diminue. La longueur des processus transverse des vertèbres lombaires n’influe 
pas sur la capacité de latéroflexion de cette région (Denoix, 1999). Leur largeur augmente 
légèrement d’avant en arrière. Les processus transverses de la dernière vertèbre lombaire 
prennent articulation avec ceux de la vertèbre qui précède et avec la base de l’os sacrum : cela 
forme ce qu’on appelle une articulation intertransversaire qui est unique chez les Equidés 
(Barone, 1986, Budras et Jahrmäker, 2009). 
Les processus transverses de L1 sont étroits, minces et dirigé peu caudalement, alors 
que pour L6 ils sont courts et épais et légèrement orientés crânialement. Pour L5, ils sont un 
peu plus longs mais moins épais et ne portent qu’une seule surface articulaire située 
caudalement pour répondre à celle de L6. 
Les processus mamillaires sont ici, contrairement aux vertèbres thoraciques, 
complètement séparés des processus transverses. Ils sont élevés et saillants en direction cranio 
dorsale (cf fig. 5) et surplombent les processus articulaires crâniaux. Ils augmentent en 
épaisseurs de L1 à L4 et deviennent grêles pour les deux dernières vertèbres lombaires. Les 





Figure 5 : Vues caudales et crâniales de la troisième vertèbre lombaire de cheval (d’après Barone, 1989) 
 
c) Les processus articulaires 
Les articulations des arcs vertébraux sont constituées par des processus articulaires qui sont 
au nombre de deux paires par vertèbre : une paire crâniale, orientée dorsalement et une paire 
caudale orientée caudalement. Chacune des articulations est lubrifiée par une synoviale. 
Les processus articulaires des vertèbres thoraciques se rapprochent du plan médian 
dorsalement au foramen vertébral et sont peu saillants. Les facettes sont petites, planiformes si 
bien que les arcs vertébraux se chevauchent d’une vertèbre à l’autre. Jusqu’à T17, les processus 
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articulaire ont une disposition tangentielle, c’est-à-dire qu’ils sont orientés vers le haut, 
permettant les mouvements de latéroflexion. 
Pour ce qui est des vertèbres lombaires, les processus articulaires sont plus saillants que 
ceux de la région thoracique et sont très concaves en région crâniale et très convexe en région 
caudale. Ils ont quant à eux une disposition radiale, c’est-à-dire qu’ils sont orientés vers 
l’intérieur (Denoix, 1999, Bulocher, 2012a, Barone, 1986) 
3) Foramen intervertébral et latéral 
Sur chaque pédicule vertébral il y a une dépression crâniale et caudale appelée incisure 
vertébrale. L’incisure vertébrale crâniale est généralement plus prononcée que celle caudale. 
L’ensemble des incisures vertébrales forme le foramen intervertébral, anciennement appelé 
« trou de conjugaison ». Ce foramen permet le passage des nerfs spinaux et vaisseaux 
correspondants. Son diamètre s’accroit de la première à la dernière vertèbre lombaire. Dans 
certains cas, le foramen intervertébral se situe directement sur le pédicule, on parle alors de 
foramen vertébral latéral (cf fig. 4). Le foramen vertébral latéral est davantage présent sur les 
vertèbres thoraciques numéro 11, 15 et 16 (Barone, 1986). 
B- Les articulations 
L’union des différentes vertèbres entre elles fait intervenir trois articulations : 
- une entre les corps vertébraux ; 
- deux entre les arcs vertébraux. 
1) Articulation des corps vertébraux 
Les surfaces articulaires ont déjà été décrites précédemment. Pour rappel ce sont la tête 
et la fosse de la vertèbre. Ces surfaces articulaires sont recouvertes par une couche de cartilage 
plus ou moins épaisse selon la région considérée. Elle est toujours plus étroite chez le jeune que 
chez l’adulte. 
Les surfaces articulaires s’unissent grâce à trois formations (cf figure 5) :  
- Le disque intervertébral : il se situe entre deux vertèbres. Il sert à absorber les chocs 
axiaux, à supporter le poids de l’animal et assure la flexibilité de la colonne. Il se 
divise en deux parties :  
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o Le contour fibreux : annulus fibrosus qui possède des fibres fortement 
adhérentes aux vertèbres qui assurent la stabilité de la colonne. 
o Le noyau pulpeux : Nucleus pulposus  situé au centre de l’anneau fibreux. Il 
se compose d’une substance gélatineuse et d’un liquide sous pression qui 
absorbe et réparti les chocs et tensions qui s’exercent sur les vertèbres. 
- Le ligament longitudinal dorsal qui est sans interruption de l’Axis jusqu’au sacrum. 
Il recouvre incomplètement le plancher du canal vertébral. Il s’élargit au niveau des 
disques intervertébraux et se rétrécit au milieu des corps. 
- Le ligament longitudinal ventral : il est situé sur la face ventrale des corps vertébraux 
(cf fig. 6). Il est absent au début de la région thoracique jusqu’à T7 mais il est au 
contraire développé en région lombaire où il est épais et puissant, limitant les 
mouvements de latéroflexion et de rotation (Denoix, 1999) 
 
Figure 6 : Coupe sagittale gauche de T17 à L2 d’un cheval (daprès Barone, 1989) 
  
2) Articulation des arcs vertébraux  
Les arcs vertébraux sont liés entre eux par une double articulation synoviale. Les surfaces 
articulaires sont formées par les processus articulaires crâniaux et caudaux. 
L’articulation s’unie par (cf fig. 6): 
- La capsule articulaire qui recouvre l’articulation ; 
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- Les ligaments interlamellaires, également appelés ligaments jaunes car ils sont 
formés de tissu élastique. Cependant, chez les Equidés, ils sont blancs, fibreux et 
brefs en région thoraco-lombaire. Chaque espace interarcual possède une paire de 
ligaments. Ces ligaments ferment totalement le canal vertébral ; 
- Les ligaments interépineux qui relient les processus épineux entre eux. Ils se tendent 
lors de la flexion de la colonne vertébrale et s’opposent à tout écartement important 
des processus épineux afin d’éviter une compression trop importante entre les 
vertèbres ; 
- Le ligament supra-épineux, puissant ligament fibreux qui s’étend du sommet du 
garrot jusqu’à la base de la queue en couvrant le sommet des processus épineux. De 
la région cervicale à T5, il prend le nom de ligament nucchal dont la structure est 
très différente de celle présente en région thoraco-lombaire. Le ligament supra-
épineux est le lieu d’insertion de nombreux facias qui donnent attache aux grands 
muscles du tronc à savoir le facia thoraco lombaire, les aponévroses des muscles 
trapèze, le grand dorsal et les dentelés dorsaux du thorax. 
Les Equidés possèdent au niveau des deux dernières vertèbres lombaires une articulation 
intertransversaire. Elle se situe de chaque côté des processus transverses concernés. Des 
ligaments viennent unir cette articulation ventralement et dorsalement. Il arrive que ce type 
d’articulation se retrouve entre L4 et L5 mais cela reste très rare. La dernière vertèbre lombaire 
forme quant à elle avec la première vertèbre sacrée une articulation intertransversaire lombo 
saccrale (Barone, 1989) 
3) Les articulations costo-vertébrales 
Ces articulations vont concerner les vertèbres thoraciques car ce sont elles qui portent 
les dix-huit paires de côtes du cheval. Côtes qui vont s’attacher sur le sternum sauf à partir de 
T10 où les cotes sont asternales, rendant la mobilité de cette région plus ample (Boulocher, 
2012b) 
a) L’articulation de la tête costale 
Les surfaces articulaires sont formées par les foveas costales des deux vertèbres adjacentes 
qui donnent la cupule costale et la tête de la côte. Cette articulation est unie par (cf fig. 7) : 
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- Le ligament rayonné : il tapisse ventralement la capsule articulaire. Il est divisé en 
trois fuseaux qui prennent naissance sur la partie ventrale de la tête costale et se 
terminent sur le corps de chacune des vertèbres et sous le disque vertébral. 
- Le ligament intra articulaire 
- La capsule articulaire 
Cette articulation est également composée de deux synoviales : une crâniale et une caudale 
qui sont séparées par le ligament intra-articulaire (Barone, 1989) 
 
Figure 7: Articulation costo-vertébrale d’un cheval (D’après Barone, 1989) 
 
b) L’articulation costo-transversaire 
C’est une articulation planiforme reliant le tubercule costale au processus transverse de la 
vertèbre de même rang. L’articulation est unie par une capsule articulaire qui délimite une 
synoviale de faible étendue. L’union est également assurée par le ligament costo transversaire 
qui va de la base crâniale du processus transverse à la rugosité de la tête de la côte (cf fig. 7). 
Rappelons également que pour la dernière vertèbre thoracique, la fovea costale transverse est 




II- Les  outils diagnostics des anomalies de vertèbres en région thoraco 
lombaire 
A- La radiographie 
1) Principe de la radiographie 
La radiographie est une technique d’imagerie de transmission par des rayons X. 
L’appareil à radiographie est composé des trois entités : 
- Un tube radiogène (cf fig. 8) ; 
- Un générateur de haute tension ; 
- Une console de contrôle. 
 
Figure 8: Vue rapprochée d'un tube radiogène avec l'anode à droite et la cathode à gauche (d'après Barthez, 
1997) 
 
Le tube radiogène est en fait une ampoule de verre à l’intérieur de laquelle il y a une anode 
et une cathode. La cathode contient un filament de tungstène qui grâce à un circuit de chauffage 
est porté à très haute température. Cela génère un nuage d’électron par effet thermo ionique, 
nuage qui va se diriger vers l’anode qui est chargée positivement. Ce déplacement génère un 
courant électrique appelé courant du tube et exprimé en mA qui sera à régler lors de la 
réalisation d’un examen radiographique. Lors de leur déplacement, les électrons subissent une 
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accélération créée par un champ électrique de haute tension exprimée en kV : c’est le second 
paramètre à régler lors d’un examen radiographique (Jossier et al, 2013, Butler, 2017) 
 L’anode est également constituée par un filament de tungstène. C’est le lieu de production 
des rayons X. Ces rayons X vont ensuite traverser l’objet à radiographier, ce qui va atténuer les 
rayons et donner naissance à une image de rayonnement et des rayons diffusés qui sont eux 
délétères. Les rayons diffusés ne sont pas porteurs de l’information radiographique de l’objet 
traversé et ils altèrent l’image de rayonnement par création d’un voile. L’incidence de ces 
rayons augmente avec l’épaisseur de la partie à radiographier, l’énergie de rayons X et la taille 
du champ radiographique. Dans le cas d’une radiographie d’un Equidé, nous voyons que toutes 
les conditions sont réunies pour augmenter la présence de ses rayons. Il est donc indispensable 
de posséder une grille antidiffusante dans la cassette qui ne laisse passer que les rayons X 
intéressants. L’image de rayonnement est ainsi réceptionnée par la cassette qui va donner 
naissance à l’image radiographique (cf fig. 9). 
 




 Il existe aujourd’hui deux grands types d’appareils radiographiques utilisés en médecine 
équine (Weaver, 2010): 
- Les appareils à cassettes : computerised radiography (CR) : l’image radiographique 
est formée dans la cassette. La cassette doit être ensuite placée dans un lecteur de 
cassette afin d’être développée sur l’ordinateur ; 
- Les capteurs plans ou direct digital radiography (DDR) pour lesquels l’image est 
produite directement sans passer par un lecteur de cassette. La qualité de l’image 
radiographique obtenue est supérieure à celle obtenue avec un appareil à cassette. 
2) Indications  
L’examen radiographique est réalisé très fréquemment en consultation afin d’explorer 
la région thoraco lombaire des chevaux (Henson, 2009, Weaver, 2010) 
Le vétérinaire peut être amené à faire des radiographies dans plusieurs cas : 
- Présence d’une région suspecte, c’est-à-dire d’une région douloureuse, chaude, 
gonflée ; 
- Investigation d’une dorsalgie ; 
- Lorsque c’est indiqué par un autre examen complémentaire (la scintigraphie par 
exemple) 
3) Difficultés de l’examen radiographique 
La radiographie de la région thoracolombaire du cheval n’est pas un exercice aisé. En 
effet, chez les chevaux les rayons X doivent traverser une grande épaisseur et rencontrent 
beaucoup de tissus mous ce qui contraint l’opérateur à utiliser des constantes élevées ce qui 
diminue la qualité de l’image radiographique (Weaver et al., 1999) 
De plus, certaines structures peuvent venir gêner l’observation des vertèbres. C’est le 
cas notamment de la scapula qui va venir cacher les corps vertébraux et processus épineux de 
T2 et T3, ainsi que les processus épineux des vertèbres T4 à T8. 
A partir de L3 il est très difficile d’avoir de belles images des processus épineux et des 
corps vertébraux. Le dernier segment L4-L6 ne peut être radiographié en vue latérale en raison 
de la superposition avec les os coxaux et l’épaisseur des muscles (Audigié et al.,2013). Pour 
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cette partie de la colonne il est nécessaire de réaliser des vues ventrodorsales, donc de coucher 
le cheval sous anesthésie générale (Henson, 2009) 
4) Réalisation d’une radiographie 
a) Préparation du cheval 
Afin d’avoir une radiographie de bonne qualité, il est important d’avoir un cheval bien 
préparé. La préparation comprend entre autre un pansage du cheval pour éviter les artéfacts dus 
à la saleté et également une sédation dans le cas de radiographies effectuées sur cheval debout. 
La sédation va permettre de limiter les mouvements de l’animal et de réduire la contention 
nécessaire. Ainsi, cela permet de diminuer l’exposition des opérateurs aux rayons X (Henson, 
2009). Des exemples de protocoles de sédation par voie intra-veineuse sont résumés dans le 
tableau ci-dessous : 
Molécule(s) Posologie (en mg/kg) 
Acépromazine 0.02 
Détomidine 0.01 à 0.02 
Romifidine 0.04 
Xylazine 0.6 à 1 
Butorphanol+ 
Détomidine 
1.01 à 0.02 
0.01 à 0.02 (injecter 5 
minutes avant le 
butorphanol) 
Butorphanol +  
Romifidine ou 
Détomidine ou  
Romifidine 
0.02 
0.04 à 0.08 
0.01 à 0.015 
0.04 à 0.08 
Tableau 1 : Exemples de protocoles de sédation pour la réalisation de radiographie chez le cheval (d’après 




 Le cheval doit être debout sur ses quatre membres et être droit.  
Dans le cadre d’une anesthésie générale, la prémédication peut se réaliser à l’aide 
d’acépromazine par voie IV à 0.02mg/kg. L’induction peut se faire à l’aide d’un mélange de 
Diazépam 0.1mg/kg et Kétamine 2.2mg/kg par voie IV. Le maintien de l’anesthésie se fait avec 
de l’isoflurane. Pour ce cas, il convient alors de placer un cathéter, d’intuber le cheval et de 
mettre en place le monitoring (ECG, capnographe, pression artérielle…) nécessaire à la 
surveillance de l’anesthésie (Henson, 2009, Jeffcot, 1975, Bettschart-Wolfensberger, 2003) 
 
b) Equipement nécessaire 
L’examen radiographique de la région thoraco lombaire nécessite un générateur 
puissant avec des rayons X allant de 80 à 150kV et de 100 à 250mA. Le temps de pause doit 
être important au vu de la largeur du dos. Ceci a pour conséquence de donner un flou cinétique 
ainsi que la diffusion des rayonnements, diminuant le contraste. Pour pallier à cela, il est 
d’usage de se servir d’écrans renforçateurs en Terres rares et de grilles anti diffusantes (Audigié 
et al., 2013, Butler et al., 2017). Il sera difficile de réaliser de bonnes radiographies du dos sur 
le terrain avec un appareil portable, notamment en ce qu’il concerne les corps vertébraux. Si un 
examen radiographique du dos poussé est à réaliser, il convient alors de référer le cheval dans 
une structure possédant un générateur fixe pouvant atteindre les constantes nécessaires à la 
réalisation de clichés de bonne qualité (Weaver, 2010). 
L’écran renforçateur est une structure luminophore qui va émettre de la lumière sous 
l’action des rayons X, permettant ainsi de diminuer la dose de rayons X employée et donc de 
diminuer la quantité de rayons diffusés. Cela permet également de diminuer le temps 
d’exposition car on augmente la sensibilité du film, donc augmenter la radioprotection. Les 
écrans renforçateurs utilisés chez les chevaux sont composés de cristaux de type « Terre rare », 
ils sont alors qualifiés « d’écrans rapides », c’est-à-dire qu’ils ont une vitesse de conversion des 
rayons X en lumière élevée. L’inconvénient majeur de ce type d’écran est que la résolution est 
diminuée (Weaver et al., 1999) 
La grille anti diffusante est quant à elle composée de lames de plomb parallèles entre 
elles et espacées de façon régulière. La grille se place devant la cassette et va permettre 
d’éliminer les rayons diffusés et ne laisser passer que les rayons orientés correctement (cf fig. 





Figure 10 : Mode de fonctionnement d'une grille antidiffusante (d'après Barthez, 1997) 
 
Il est également possible d’utiliser un prisme en aluminium. Il va être placé sur la 
trajectoire des rayons X incidents au niveau des régions à radiographier de faible épaisseur (cf 
fig. 11). Le prisme va alors absorber les rayons dans ces zones de faible épaisseur afin d’obtenir 
une image de densité uniforme. Dans le cas de la colonne vertébrale, cela nous permet de 
pouvoir voir les processus épineux des vertèbres dans leur totalité (Regent et al.) 
 
Figure 11 : Utilisation d'un prisme d'aluminium lors de clichés radiographiques (d'après Janet et al, 2017) 
 
L’examen radiographique nécessite également l’utilisation d’une cassette. Pour réduire 
le nombre de clichés à prendre, des grandes cassettes sont utilisées : 35 x 43 cm et sont dans 
l’idéal associées à un porte cassette fixé au mur ou au travail. La cassette doit se situer à environ 
1m50 du générateur. Un examen radiographique de la région thoraco lombaire nécessite 
généralement 4 à 6 clichés. Afin de pouvoir identifier les différentes vertèbres il peut être 
intéressant de placer des marqueurs métalliques sur le dos du cheval. 
Il est bien évidemment indispensable d’avoir tout le matériel nécessaire à la 
radioprotection, à savoir un tablier de plomb, une paire de gants, un protège thyroïde, des 





Les constantes utilisées vont varier selon la partie du dos à radiographier et sont 
résumées dans les tableaux 2 et 3. Elles vont également dépendre du type d’appareil utilisé, et 









85 25 Non 
Processus épineux 
de  T13-15 
85 25 Non 
Processus épineux 
de T16-18, L1-4 
90 35 Non 
Facettes articulaires 
thoraciques 
110 220 Oui 
Facettes articulaires 
lombaires 
110 250 Oui 
Tableau 2: Constantes recommandées pour réaliser des radiographies en région thoracolombaire d'un cheval 
d'environ 500 kg (d’après Henson, 2009) 
 
Poids (kg) kV mAs 
300 120 250 
400 125 320 
500 135 320 
600 140 400 
700 150 400 
Tableau 3: Constantes recommandées pour la radiographie de la région lombaire caudale du cheval en fonction 









5) Incidences radiographiques 
a) Latéro latérale : la vue de profil 
La vue de profil va permettre d’obtenir une image des processus épineux et des corps 
vertébraux. Les différentes incidences latéro latérales réalisées sont illustrées sur la 
figure 12 
 
Figure 12 : Incidences radiographiques latéro-latérales du dos du cheval (d’après Audigié et al, 2013) 
 
 Il est important que le cheval soit positionné sur ses quatre membres afin d’éviter les 
rotations de la colonne qui rendraient l’interprétation des clichés compliquée. Afin de visualiser 
les processus épineux, il faut centrer le faisceau lumineux 5 cm ventralement à la ligne du 
dessus. Pour les corps vertébraux, il faut se situer 10 à 15 cm en dessous de cette ligne. Le 
faisceau doit être bien perpendiculaire à la surface du cheval (cf fig. 13). Les clichés 
radiographiques se succèdent les uns aux autres. Afin de faciliter l’identification des vertèbres, 
il est recommandé de superposer deux clichés adjacents, c’est-à-dire inclure les dernières 




Figure 13 : Positionnement pour une incidence latéro-latérale. La flèche grise montre la position de la cassette, 
la noire l’orientation des rayons X et la blanche la position du générateur (d’après Henson, 2009) 
 
De manière générale, les radiographies sont de meilleure qualité lorsqu’elles sont prises 
en fin d’expiration. 
b) Oblique 
La vue oblique va nous permettre d’imager les facettes articulaires des lombaires 
crâniales. Il faut placer le faisceau lumineux 15 à 20 cm ventralement à la ligne du dos. Cette 
fois ci le faisceau n’est plus perpendiculaire à la surface du cheval mais forme un angle de 20° 
ventro dorsalement (cf fig. 14). Cela permet de diminuer la superposition des articulations et  
des processus transverses. La cassette est quant à elle placée perpendiculairement aux faisceaux 




Figure 14 : Positionnement du cheval, de la cassette et du générateur afin de réaliser une vue oblique (d’après 
Butler et al, 2017) 
 
De même que pour la vue de profil, les clichés sont de meilleure qualité lorsqu’ils sont 
pris en fin d’expiration, car cela évite que le diaphragme soit superposé aux processus 
articulaires thoraciques caudaux. 
c) Cas de la radiographie sous anesthésie générale 
Comme indiqué précédemment, l’anesthésie générale est requise pour radiographier la 
zone lombaire caudale du cheval. Le cheval doit être positionné en décubitus dorsale et 
parfaitement droit pour ne pas qu’il y ait de rotation de la colonne vertébrale. Les postérieurs 
du cheval doivent être fléchis en « grenouille », c’est-à-dire les vertèbres lombo-sacrées 
alignées et les membres postérieurs fléchis et en abduction. La cassette est quant à elle placée 




Figure 15 : Positionnement de la cassette, de générateur et du cheval lors de la réalisation d’une vue 
ventrodorsale afin de réaliser une radiographie des vertèbres lombaires (d’après Butler et al., 2017)  
 
6) Images radiographiques normales 
La colonne vertébrale du cheval en croissance subit des changements d’angulation et 
peut présenter une cyphose. Cela disparait habituellement vers l’âge de six mois, âge auquel les 
physes crâniales commencent à se fermer (les caudales se ferment quant à elles vers l’âge de 
24 mois) (Henson, 2009) 
a) Processus épineux 
.Les processus épineux des vertèbres sont visibles radiographiquement jusqu’à L1-L2. 
Chaque vertèbre doit avoir son processus épineux et chaque processus épineux doit avoir un 
espace qui lui est propre. Le bord caudal des processus épineux est plus dense ventralement au 
niveau des processus articulaires, mais reste cependant régulier (Caure et al., 2012) 
 Rappelons également que les processus épineux des vertèbres sont orientés 
caudalement jusqu’à la vertèbre anticlinale pour être ensuite orientés crânialement (cf fig. 16 ). 
L’espace entre les processus épineux avant la vertèbre anticlinale est plus élevé que pour les 




Figure 16 : Vue de profil  des processus épineux des vertèbres thoraciques moyennes. La partie crâniale du 
cheval sur trouve sur la gauche du cliché. La vertèbre anticlinale est indiquée par la flèche blanche. 
Crânialement à cette vertèbre, les processus épineux sont orientés caudalement, caudalement à cette dernière, 
ils sont orientés crânialement. Caudalement à la vertèbre anticlinale, les processus épineux sont peu espacés les 
uns des autres alors qu’ils le sont davantage crânialement à la vertèbre anticlinale. Les flèches noires indiquent 
des zones de sclérose marquant un remodelage osseux (d’après Henson, 2009) 
 
b) Corps et disques vertébraux 
Les corps vertébraux sont généralement bien visibles sur les radiographies. L’espace 
intervertébral doit être de largeur uniforme. Les extrémités caudales et crâniales et la face 
ventrale des corps vertébraux sont rugueuses et l’extrémité caudale est sclérotique comparée à 
l’extrémité crâniale. Les disques intervertébraux sont étroits, radiotransparents, homogènes et 
d’épaisseur régulière (cf fig. 17) (Henson, 2009, Caure et al., 2012) 
 
Figure 17 : Vue oblique des corps vertébraux en région thoracique caudale. Les espaces entre les disques 
intervertébraux sont uniformes (flèche blanche). Les surfaces articulaires sont représentées par un L inversé 






c) Les articulations synoviales intervertébrales épiaxiales (ASIVE) 
Les articulations synoviales intervertébrales épiaxiales correspondent au processus 
articulaire caudal de la vertèbre n, au processus articulaire crânial de la vertèbre n+1 et à toutes 
les autres structures formant l’articulation (membrane synoviale, ligaments…) (Audigié et al., 
2013). 
Les articulations prennent une forme de L inversé en radiographie et radiotransparents (cf 
fig. 17). Elles doivent être de densité homogène et leur bord doit être régulier. Les morphologies 
et positions des facettes changent selon l’endroit de la colonne considéré : elles sont 
horizontales en région thoracique crâniale alors qu’elles sont quasiment verticales en région 
caudale. De plus, en région caudale, les ASIVE sont plus radio opaques et irrégulières qu’en 
région crâniale. Les ASIVE sont difficilement visibles entre T18 et L1 en raison de la 
superposition avec la dernière paire de côtes. En revanche, elles sont très bien visibles en L1-
L2 et L2-L3 (Henson, 2009, Caure et al., 2012). On considère que la taille d’un processus 
articulaire doit être à peu près égale à la taille du canal vertébral. Cependant les chevaux au-
dessus de 600kg vont présenter des ASIVE plus volumineuses que le canal vertébral alors que 
les petits chevaux auront une taille inférieure au canal vertébral (Audigié et al., 2008) (cf fig. 
18). 
 
Figure 18 : Vue oblique de T13 à T18 d'un cheval sain. La partie crâniale du cheval se trouve sur la gauche du 
cliché. Les flèches blanches montrent le processus articulaire en forme de L inversé entre T15 et T16. La taille 







B- La scintigraphie  
La scintigraphie est un outil diagnostic de plus en plus utilisé de nos jours afin d’investiguer 
des dorsalgies. Elle vient s’ajouter aux autres examens complémentaires tels que la radiographie 
et l’échographie en permettant d’identifier des sites de remaniements osseux.  
1) Principe  
L’examen scintigraphique consiste à administrer à l’animal un marqueur radioactif qui 
va émettre des rayons gamma et refléter l’activité métabolique de l’organe cible, et donc dans 
notre cas de l’os. On réalise davantage une étude fonctionnelle qu’une étude anatomique. Ainsi, 
les altérations peuvent être vues en scintigraphie avant la radiographie car les changements 
fonctionnels interviennent avant les changements anatomiques. Contrairement à la 
radiographie, la scintigraphie permet d’examiner l’ensemble du dos du cheval (Henson, 2009). 
Afin de réaliser une scintigraphie, il faut administrer au cheval un marqueur radioactif 
par voie intraveineuse. Ce marqueur sera fixé sur un vecteur qui est choisi pour ses capacités à 
fixer un organe ou une lésion. L’ensemble marqueur-vecteur forme le traceur. Le marqueur doit 
répondre à plusieurs critères : 
- Etre inerte ; 
- Avoir un temps de demi-vie assez court afin d’être éliminé rapidement et réduire le 
temps d’hospitalisation du cheval ; 
- L’émission de rayons gamma et d’énergie du rayonnement doit être détectable par 
la caméra ; 
- Etre capable de former de nombreuses liaisons physico-chimiques. 
Le marqueur fréquemment utilisé lors d’études des lésions osseuses est le technétium 
99 métastable (99mTc). Il a un temps de demi-vie de 6h, ce qui permet de ne garder le cheval 
que 24-48h en hospitalisation. Ce marqueur est fixé généralement au méthyldiphosphonate 
(MDP) qui fixe les zones ostéoblastiques ou l’hydroxyméthylène diphosphonate (HDP) qui se 
fixe aux os et muscles (Henson, 2009, Fusellier et al., 2013). 
Les rayons gamma vont être émis par le traceur par désexcitations des noyaux qui 
passent d’un état instable à stable en émettant des photons gamma. Ces rayons seront captés par 
une caméra à scintillation qui va les transformer en image permettant ainsi de voir la distribution 
du marqueur au sein des organes cibles. La caméra est composée de trois entités : 
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- Le collimateur : c’est le filtre à photon. Il est l’équivalent de la grille anti-diffusante 
de la radiographie. En effet, le collimateur ne laisse passer que les photons qui 
suivent la « bonne direction ». C’est un réseau de plomb avec soit des trous 
parallèles entre eux, permettant de conserver les dimensions de l’image ou soit des 
trous non parallèles entre eux permettant d’agrandir l’image. La résolution de 
l’image dépendra de la taille des trous et des septas.  
- Le cristal : c’est un écran scintillateur. Il est généralement composé d’iodure. Le 
cristal va être excité par un photon gamma et émettre un photon lumineux. 
- Le photomultiplicateur : la quantité de photons lumineux émis par le cristal n’est en 
fait pas suffisante pour être détectable. Le rôle du photomultiplicateur va donc être 
de transformer les photons lumineux en électrons par effet photoélectrique et 
d’amplifier ce nombre d’électrons par un facteur de 106 à 109.  
Au final, l’image obtenue correspond à la distribution de la radioactivité fixée dans 
l’organisme. Le pixel de l’image est d’autant plus brillant qui l’activité au point 
considéré est grande : on parle de point chaud ou hyperfixant (Archer et al., 2007, 
Henson, 2009, Fusillier, 2013). 
 Il existe plusieurs types d’acquisition d’image : 
- L’acquisition statique : la caméra est fixe pendant toute la durée de l’acquisition qui 
dure quelques secondes à plusieurs minutes. La caméra est située le plus près 
possible de la région à examiner et est parallèle à celle-ci. On réalise ici une 
quantification de la fonction de l’organe ; 
- L’acquisition dynamique ou séquentielle : il s’agit d’un ensemble d’images d’une 
seconde à plusieurs minutes prises sur un temps de quelques secondes à plusieurs 
heures. Ce type d’acquisition permet d’étudier l’activité d’un organe au cours du 
temps ; 
- L’acquisition tomographique : la caméra tourne autour du patient et permet donc de 
construire des vues en trois dimensions ; 
- Acquisition synchronisée : acquisition d’images en même temps qu’un signal 




L’acquisition des images peut également se faire durant trois phases comme décrit dans 














Vasculaire 1-3 Vaisseaux sanguins 
Thromboembolie 
aortique 
Tissus mous 3-15 
Muscles et autres 
tissus mous 
Rhabdomyolyse 
Osseuse 120-180 Os Fractures, arthrite 




L’examen scintigraphique est généralement indiqué dans les cas suivants : 
- Lors de suspicion d’une pathologie osseuse ; 
- Lors d’indication par un autre examen complémentaire (la radiologie par exemple) ; 
- Lorsque la région considérée ne peut être imagée correctement avec les autres 
techniques. C’est le cas par exemple de la région lombaire caudale et du pelvis ; 
- Lors d’investigations d’une dorsalgie ou d’une boiterie. 
3) Difficultés de l’examen scintigraphique 
La principale difficulté de l’examen scintigraphique réside dans la gestion des déchets. 
En effet, on administre au cheval un marqueur radioactif. Il est alors indispensable de faire une 
bonne gestion des déchets. L’animal doit être hospitalisé au minimum 24h après l’examen. Il 
est recommandé de limiter le contact avec le cheval les premières 24 heures après la 
scintigraphie et de ne pas curer le box du cheval avant quatre jours (Archer et al., 2007, 
Didierlaurent et al., 2008). 
L’utilisation d’un appareil scintigraphique est soumise à la réglementation hospitalière. 
Elle nécessite la présence d’une personne compétente en radioprotection. Il est également 
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nécessaire de réaliser une demande d’accréditation à l’Agence de Sureté Nucléaire. Il faut 
mettre en place des plans de circulation, de gestion des déchets… 
Enfin, contrairement à la radiographie, la scintigraphie est un équipement que peu de 
cliniques possèdent et l’examen assez onéreux (environ 1500€).  
4) Réalisation d’une scintigraphie 
a) Préparation du cheval 
Un cathéter intraveineux est posé sur le cheval afin de réaliser l’injection du traceur, 
permettant ainsi de s’assurer que l’ensemble du produit est bien dans le circuit vasculaire. Une 
dose de 10MBq/kg de 99mTc MDP ou HDP est injectée. Le cheval est ensuite placé en box 
pendant quelques temps avant d’effectuer les acquisitions. Il est généralement recommandé 
d’administrer un diurétique par voie intraveineuse 15 à 60 minutes après l’injection du traceur 
radioactif afin de favoriser la vidange de la vessie. Cela permet d’éviter l’effet d’ombre crée 
par la vessie lors de la réalisation d’images du pelvis et également de diminuer la dose de 
radiations reçue par la personne manipulant le cheval. 
Dans des cas de boiterie avec atteinte des membres, il est recommandé de faire travailler 
le cheval avant l’injection du traceur afin d’assurer une fixation optimale du marqueur au sein 
du membre. Cependant, lors de dorsalgie, cet exercice est contre indiqué. En effet, le cheval est 
généralement au repos avant l’examen. L’exercice peut induire une rhabdomyolyse. Le 
marqueur va alors davantage se fixer aux muscles, et induire un biais dans l’acquisition des 
images. (Henson, 2009) 
b) Equipement nécessaire 
Afin de réaliser une scintigraphie, il est nécessaire de posséder le traceur adéquat, la 
gamma caméra, tout l’équipement nécessaire à la gestion des molécules radioactives (gestion 
des déchets notamment), ainsi que tout l’équipement de radioprotection. 
c) Acquisition de l’image 
Il convient de réaliser une acquisition du côté droit et une du côté gauche du cheval afin 
de ne manquer aucune lésion. 
Lors d’examen de la région thoracique moyenne, caudale et lombaire, il faut réaliser 
une vue oblique à 45° orientée dorsolatéralement-ventromédialement. Cela permet d’approcher 
la caméra plus près de la colonne. Il arrive parfois que l’on réalise des vues latérales pour mieux 
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évaluer certaines lésions comme les corps vertébraux par exemple. Cependant l’interprétation 
de ces clichés reste difficile, notamment en région thoraco lombaire à cause de la superposition 
des vertèbres avec les reins (Henson, 2009, Didierlaurent et al., 2008). 
Une échelle de couleur ou des gris est utilisée afin de repérer les zones d’hyperfixation. 
Une échelle de couleur serait plus efficace pour repérer ces zones (Carnicer et al., 2008, 
Erichsen et al., 2003). 
5) Images scintigraphiques normales 
Il faut garder en mémoire que le taux de radioactivité présent à un point osseux donné est 
proportionnel à la quantité de marqueur présent à cet endroit mais aussi à l’épaisseur de tissus 
mou présent entre l’os et la gamma caméra. Il faut également prendre en compte l’âge de 
l’animal lors de l’interprétation des images. En effet, chez le jeune cheval, les cartilages de 
croissance vont davantage fixer les nucléotides radioactifs. Ces points chauds ne sont pas à 
confondre avec des anomalies osseuses. 
En ce qu’il concerne la région thoracique moyenne, en vue latérale, la radioactivité est 
homogène le long des corps vertébraux (cf figure 12 b). Cependant, les corps vertébraux des 
dernières vertèbres deviennent hyperfixants. Les côtes sont visibles de façon uniforme et ont 
une radioactivité faible. En vue oblique, on observe les facettes articulaires qui sont parallèles 
aux corps vertébraux et ont une radioactivité homogène (cf fig. 19).  
 
Figure 19 : Scintigraphie normale de la région thoracolombaire d'un cheval. A gauche : Scintigraphie oblique 
de la région thoracique moyenne. A droite : scintigraphie latérolatérale de la région thoracique caudale. Vb : 
corps vertébraux, R : côte, DSP : processus épineux, V : vertèbre, AF : facette articulaire, K : rein, LV : vertèbre 
lombaire. (d’après Henson , 2009) 
 
En région thoracique caudale et lombaire, sur la vue latéromédiale, on peut voir une 
augmentation de la radioactivité pour les dernières vertèbres thoraciques, qui sont  néanmoins 
cachées en partie par le rein (cf fig. 19). Les vertèbres lombaires sont, quant à elles 
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hypofixantes. Attention  ne pas confondre l’image produite par les reins avec des images 
anormales.  
III- Les affections vertébrales de la région thoraco lombaire 
A- Les anomalies de conformation  
Les anomalies de conformation peuvent être de plusieurs sortes : lordose, cyphose, scoliose 
ou encore fusion vertébrale. Ces affections peuvent être acquises ou congénitales. Leur 
prévalence n’est pas très élevée : dans une étude réalisée par Jeffcott et al. (1980) sur 443 
chevaux référés pour dorsalgie, 2.9% des chevaux présentaient des anomalies de conformation. 
1) La lordose 
La lordose est définie comme étant une courbure à convexité ventrale de la colonne 
vertébrale. Cela touche le plus souvent les vertèbres T5 à T10. (cf fig. 20 ) Généralement, cette 
affection est visible lors de l’inspection à distance du cheval (Henson, 2009, Butler et al., 2017). 
  
Figure 20 : Cheval de 3 ans atteint de lordose (a). Cheval de 3 ans avec une conformation normale (b) (d’après 
Cook). 
 
Lorsqu’elle est congénitale, la lordose est due à une hypoplasie des processus 
articulaires (cf fig. 21) et la déformation apparait in utero. Une étude réalisée en 2010  par Cook 
et al sur des American Saddlebred montre le caractère héréditaire de la lordose qui serait porté 
par un gène homozygote : 80% des chevaux atteints de lordose étaient homozygotes pour ce 
gène. Lorsqu’elle est acquise, elle apparait souvent chez les vieux chevaux à cause de 
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relâchement des tissus mous au niveau de la colonne et chez les poulinières (aucune difficulté 
à porter le poulain ou pouliner ne sont rapportées) 
 
Figure 21 : A gauche : vertèbres avec les processus articulaires intervertébraux normaux. A droite : vertèbres 
avec les processus articulaires intervertébraux caudaux hypoplasiés. (D’après Rooney, 1969) 
 
Le degré d’extension entre les deux vertèbres de l’articulation concernée est alors 
augmenté par activité musculaire et gravité, créant ainsi une instabilité. La stabilité est alors 
retrouvée en faisant une incurvation ventrale du dos : c’est la lordose (Rooney, 1969). Ce 
mécanisme est résumé dans le schéma ci-dessous :  
 
Figure 22 : Représentation schématique du mécanisme de la lordose. Les vertèbres I et II sont en position 
normale. Les vertèbres II et III sont en extension de manière normale et III et IV en flexion. Les vertèbres IV et V 
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sont en hyperextension à cause de l’hypoplasie des processus articulaires intervertébraux caudaux de la 
vertèbre IV (d’après Rooney, 1969). 
 Comme on peut le voir sur la figure 22 ci-dessus, la lordose prédispose aux conflits de 
processus épineux. La lordose peut affecter les performances du cheval lorsqu’elle est à un 
degré avancé, mais généralement le cheval peut être travaillé sans soucis. Pour les chevaux de 
course, il est rapporté que les individus atteints de lordose ne sont pas les plus rapides. 
 La lordose est généralement observée directement à l’œil nu. Cependant, des 
radiographies peuvent être réalisées afin de confirmer le diagnostic. On observe alors des 
espaces intervertébraux irréguliers avec une diminution de l’espace en région dorsale et une 





Figure 23 : Radiographie d’un Pur-sang de trois ans présentant une lordose au niveau de T8-T10 : l’espace 
intervertébral entre T9-T10 et entre T9-T8 est modifié avec un amincissement de l’espace en partie dorsale et un 
agrandissement en partie ventrale (d’après Jeffcot, 1975.)  
 La scintigraphie n’est généralement pas utilisée pour le diagnostic de la lordose. En 
effet, nous avons ici à faire ici à une déformation anatomique plutôt qu’à une modification 
fonctionnelle. En revanche, la scintigraphie peut s’avérer utile en cas de conflits de processus 
épineux apparaissant suite à la lordose. 
2) La cyphose  
La cyphose correspond à une incurvation dorsale du dos, c’est-à-dire une courbure à 




Figure 24 : Jument présentant une lordose (Photo personnelle, Ecole Nationale Vétérinaire de Nantes, Oniris) 
 
 Elle peut être congénitale ou acquise et est moins fréquente que la lordose. Dans le cas 
d’une cyphose congénitale, elle est primaire et apparait dès la naissance ou bien très tôt dans la 
vie du poulain et est associée à une scoliose. Cependant, il est normal d’observer une cyphose 
chez un poulain de six mois. Dans le cas d’une cyphose acquise, la cyphose est secondaire et 
peut être due à un traumatisme (fracture des vertèbres par exemple) (Koothstein et al., 2000), 
une scoliose, une malformation des vertèbres ou à une boiterie des deux postérieurs. Dans ce 
dernier cas, la cyphose disparait lorsque la boiterie a été traitée. Une posture de cyphose peut 
également apparaitre lors d’ostéochondrose bilatérale de l’articulation fémoro patellaire chez 
les jeunes chevaux (Butler et al., 2017, Henson, 2009, Rooney, 1969). 
Cliniquement, la cyphose peut se traduire par une dorsalgie, un changement de 
comportement, une diminution des performances. Il se peut également qu’il n’y ait pas de signes 
cliniques associés. Comme la lordose, la cyphose se voit généralement lors de l’examen 
physique du cheval mais des clichés radiographiques de profil de la région concernée peuvent 
être réalisés afin de confirmer le diagnostic. De même, la scintigraphie n’est pas utilisée pour 
le diagnostic en pratique car cela concerne uniquement des changements anatomiques 
Il n’existe pas de traitement en cas de cyphose acquise. Cependant, la majorité des 
chevaux présentant une cyphose légère ou moyenne peuvent être travaillés normalement. 
3) La scoliose 
La scoliose correspond à une déformation dans les trois plans de l’espace (frontal, 
sagittal et horizontal) de toute ou partie de la colonne vertébrale. Les vertèbres subissent alors 
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une torsion sur elles-mêmes entrainant ainsi une déformation du dos. La scoliose peut être 
congénitale avec une composante héréditaire ou acquise et être due à des déformations osseuses 
ou non (différence de longueur entre deux membres par exemple). Cependant, il est plus 
fréquent d’observer des scolioses congénitales avec malformation d’une ou plusieurs vertèbres 
thoracique et de leurs processus articulaires (Butler et al., 2017, Henson, 2009). 
La scoliose est une affection relativement peu fréquente : dans l’étude réalisée par 
Jeffcott et al. en 1980, sur quinze chevaux présentant des anomalies de conformation, seulement 
deux chevaux présentaient une scoliose. Elle touche préférentiellement les cinq dernières 
vertèbres thoraciques et les deux premières vertèbres lombaires (Rooney, 1969) 
Au niveau de la clinique, le cheval peut présenter une dorsalgie, une raideur des 
membres antérieurs et un dos moins mobile. La scoliose est un des signes cliniques présents 
dans l’arthrogrypose du poulain également appelé syndrome du poulain contracté. La scoliose 
peut également être associée à une cyphose (Rooney, 1969).  
Le mécanisme de la scoliose congénitale chez le cheval a été expliqué par Rooney en 
1969. Lors d’une scoliose, il y a apparition d’un côté convexe et d’un côté concave de la colonne 
vertébrale. Les articulations intervertébrales et costo-vertébrales du côté convexe sont plus 
petites que celles du côté concave. Il apparait en fait que les ligaments de la capsule articulaire 
paraissent plus longs et plus souples (du fait de la taille de l’articulation) que ceux du côté 
concave, rendant ainsi l’articulation du côté convexe plus mobile. De plus, les processus 
articulaires du côté convexe sont hypoplasiés, rendant l’articulation davantage mobile de ce 
côté. L’articulation du côté concave étant moins mobile, elle sert alors de point fixe au côté 
convexe pour effectuer une rotation autour de ce point jusqu’à trouver une position de stabilité 




Figure 25 : Mécanisme de formation d'une scoliose (d’après Rooney, 1969)  
 
Il en est de même pour les articulations costo-vertébrales, qui sont également plus petites 
du côté convexe et vont ainsi « tomber » afin de trouver une position de stabilité (cf fig. 25) 
 
Figure 26: Vue caudale d'une scoliose lors d'une autopsie de cheval : le côté droit correspond au côté concave 
et les côtes sont en position physiologique. Le côté gauche correspond quant à lui au côté convexe : on observe 
que les côtes s'affaissent (d’après Rooney, 1969). 
 
 Lorsqu’elle est acquise, la scoliose peut être due à une atteinte de certaines structures de 
la vertèbre (fracture du corps vertébral, atteinte du disque intervertébral…). A cause de la 
douleur, les muscles autour de la colonne vont se contracter afin de protéger la zone touchée : 
il apparait alors un spasme musculaire. Si ce spasme perdure dans le temps, la conformation de 
la colonne peut être modifiée et on peut alors voir apparaitre une scoliose. Cette scoliose peut 
s’empirer si la cause primaire n’est pas traitée (Rooney, 1969). 
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Le diagnostic peut être clinique lorsqu’on observe la déformation de la colonne qui 
prend une forme de S. La radiographie reste sinon l’examen de choix pour cette affection. Sur 
une vue latéro latérale, on peut observer une rotation de la colonne avec une asymétrie des côtes 
ainsi qu’une variation de la longueur des corps vertébraux (cf fig.26). 
 
Figure 27 : Vue de profil de la région thoracolombaire d'un poulain Pur-Sang Anglais de trois semaines atteint 
d'une scoliose congénitale. La partie crâniale de l'animal se trouve sur la gauche de la radiographie. On 
observe sur cette radiographie une variation de la longueur des corps vertébraux ainsi qu’une position 
anormale des côtes (d’après Butler et al, 2017). 
 
 De même que pour la lordose et la cyphose, la scintigraphie n’est en pratique pas utilisée 
pour diagnostiquer une scoliose. Cependant, si elle est utilisée, on pourra observer une 
augmentation de l’activité radioactive à l’endroit de la colonne où est présente la scoliose, 
comme montré sur la figure ci-dessous (Butler et al, 2017, Henson, 2009). 
 
Figure 28 : Imagerie de la colonne vertébrale d'un jeune Pur-Sang Anglais atteint d’une scoliose congénitale. A 
gauche : cliché radiographique de profil. Au milieu : cliché scintigraphique de profil. A droite : vue 
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dorsoventrale. On voit sur les clichés scintigraphiques qu’il y a apparition d’un point chaud au niveau des 
vertèbres situées caudalement à la scapula (flèches blanches). Ce point chaud marque la présence d’une 
scoliose dont le diagnostic de certitude est réalisé grâce à la radiographie (d’après Henson, 2009) 
 
 
B- Les affections traumatiques 
1)  Les fractures de processus épineux  
Les fractures des processus épineux apparaissent pour la majeure partie des cas au 
niveau de la région du garrot et font suite à une chute. Il arrive également que ces fractures 
atteignent des vertèbres thoraciques plus caudales voire des vertèbres lombaires lorsque le 
cheval essaye de s’échapper d’un endroit étroit (saut par-dessus la porte du box, tente de 
s’échapper du travail…) mais cela reste plus rare (Butler et al., 2017, Henson 2009, Henson, 
2017). Ces fractures ont une incidence faible : dans l’étude de Jeffcott  sur les affections du dos 
en région thoracolombaire réalisée sur 443 chevaux, seulement huit chevaux (1.53%) 
présentaient des fractures des processus épineux. 
Au niveau clinique, le cheval présente une douleur locale, un gonflement. Lors de 
fracture du garrot, le cheval est généralement réticent à marcher et prend une posture identique 
à celle d’un cheval atteint d’une fourbure aigue des quatre membres. La tête est souvent en 
hyper extension et la nuque est rigide. Le cheval va essayer d’éviter tout mouvement du 
ligament nuchal (Henson, 2009, Piatt et al., 2012). La région du garrot, lorsqu’elle est atteinte 
peut être déformée : dans une étude réalisée par Piatt et al. sur quatorze chevaux présentant des 
fractures de processus épineux, 85.7% d’entre eux avaient une déformation au niveau du garrot. 
Le processus épineux de la sixième vertèbre thoracique est celui qui est le plus souvent fracturé 
(onze chevaux sur quatorze dans l’étude citée précédemment). Les fractures sont souvent 
complètes avec un déplacement cranio ventral de la partie détachée de la vertèbre : dans l’étude 
de Piatt et al., 88.2% des processus épineux fracturés étaient déplacés et 60% d’entre eux étaient 
déplacés cranio ventralement. Il est également possible d’observer des fractures ouvertes mais 
cela reste rare. 
La radiographie est l’examen complémentaire de choix pour confirmer le diagnostic de 
fracture de processus épineux. En réalisant une vue de profil sur la région concernée, elle nous 
permet de voir directement les fractures, d’évaluer l’étendue proximo distale de ces dernières, 
le nombre de processus épineux atteints et le déplacement des parties fracturées (cf fig. 28) 
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(Audigié et al., 2013). Comme mentionné précédemment, il faut prendre garde à ne pas 
confondre les centres d’ossification avec des fractures. 
 
 
Figure 29: Vue latéro latérale des processus épineux des vertèbres lombaires 1 à 3 d’un Trotteur de 6 ans 
présentant une diminution des performances. La partie crâniale du cheval se situe sur la gauche du cliché. On 
observe ici une fracture complète du processus épineux de L2 ainsi qu’une augmentation de l’opacité 
radiographique sur les marges de la fracture (sclérose) (d’après Butler et al, 2017). 
 
La scintigraphie peut être également un examen complémentaire utilisé pour les 
fractures des processus épineux, cependant le diagnostic devra toujours être confirmé par 
radiographie. Bien qu’aucune étude n’ai été réalisée, il est recommandé d’attendre 5 à 7 jours 
après le traumatisme avant d’effectuer une scintigraphie afin d’augmenter la spécificité. En 
effet, si on la réalise trop tôt, le processus de cicatrisation osseuse ne sera pas suffisamment 
avancé afin d’obtenir une fixation de l’isotope radioactif satisfaisante (Henson, 2009). 
Le pronostic est généralement bon pour les chevaux atteints de fracture des processus 
épineux, bien que certains chevaux vont nécessiter une selle spéciale pour s’adapter aux 
déformations du garrot qui peuvent persister (Audigié et al., 2013). 
2) Les fractures des corps vertébraux et de la lame vertébrale  
Ce type de fracture est rare, dans l’étude de Jeffcott seulement cinq chevaux sur 443 
présentaient ces lésions (soit 0.96%). Cela se produit lors d’une chute d’un cheval lancé à 
grande vitesse ou lors d’un impact avec un point fixe. Très souvent les fractures sont 
compressives et atteignent la moelle spinale. On se retrouve souvent face à un cheval avec des 
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signes neurologiques en décubitus ou en position de « chien assis » (Johnson et al., 1997). 
Cependant, il est possible que le cheval ne présente aucun signe nerveux, seulement une 
dorsalgie sévère (Butler et al., 2017, Deniau et al., 2008,  Denoix, 2013, Henson, 2009). 
Il est nécessaire ici de réaliser un examen neurologique complet afin de pouvoir 
déterminer la localisation de la lésion. Attention, il arrive parfois que les signes nerveux 
n’apparaissent que quelques heures voire une journée après le traumatisme. Ceci est très 
probablement dû au déplacement des fragments fracturés. Une fois la lésion localisée, la 
radiographie est l’examen de choix pour mettre en évidence une éventuelle fracture. On observe 
alors une diminution de la longueur des corps vertébraux, un changement de forme de 
l’articulation intervertébrale avec déplacement dorsal de la vertèbre et éventuellement la 
formation d’un cal osseux (cf fig. 29). Les vertèbres les plus touchées sont T1-3, T9-16 ainsi 
que les vertèbres lombaires. L’examen du cheval se réalise généralement dans des conditions 
difficiles (cheval couché accidenté incapable de se lever), ainsi pour des raisons pratiques, la 
scintigraphie n’est quasiment jamais utilisée (Deniau et al., 2008, Henson, 2009, Stashak, 
1987). 
 
Figure 30 : vue de profil des corps vertébraux de vertèbres thoraciques d’un Pur-Sang Anglais de dix ans 
présentant une dorsalgie et une ataxie des antérieurs. La gauche du cliché correspond à la partie crâniale du 
cheval. On peut voir ici que les vertèbres 9 et 10 sont fracturées (flèches blanches). Les fractures sont 
compressives et on observe un déplacement dorsal des corps fracturés (flèches noires) (d’après Butler et al, 
2017). 
 




3) Les fractures des facettes articulaires 
Lorsqu’un cheval est atteint d’une fracture des facettes articulaires, on peut observer 
une contracture musculaire au niveau du site de la fracture, une réticence à mobiliser le dos et 
une très forte douleur à la manipulation de la région concernée. Une scoliose peut être 
également présente. 
Le diagnostic radiographique de ce type d’affection n’est pas aisé. Il faut réaliser des 
vues obliques et on observe une ligne radio transparente au niveau des processus articulaire. 
Avec le développement de la scintigraphie, il est aujourd’hui plus facile de diagnostiquer une 
fracture des facettes articulaires. On aura au point fracturé une augmentation modérée voire 
marquée de la radioactivité en région dorsale du corps vertébral (au même site que pour les 
fractures de stress) (Henson, 2009). 
4) Les fractures de stress 
Les fractures de stress, ou fractures de fatigue, sont définies comme étant des fractures 
incomplètes survenant après la répétition de contraintes mécaniques inférieures à celles 
provoquant une fracture (donc n’apparaissant pas après un évènement particulier) avec ou non  
formation d’un cal périosté ou endosté. Les fractures touchent en majorité les chevaux pour 
lesquels est réalisé un travail répétitif, intensif et qui sont exposés à des charges importantes de 
façon répétées. Ainsi, les Purs-Sang Anglais utilisés en tant que chevaux de course sont les 
principales cibles de ce type d’affection. Au Royaume-Uni, la prévalence des fractures de stress 
est estimée à 57% par rapport aux fractures vues chez les chevaux de course. Ce type de 
pathologie est également décrit chez l’homme, notamment chez les athlètes et les militaires à 
l’entrainement (Nunamaker et al., 1990, Verheyen et Wood, 2004, Vilat, 2009). 
Les fractures de stress apparaissent préférentiellement sur certains os : le métacarpien III, 
le métatarsien III, le carpe, le radius, l’humérus, la scapula, le bassin, la lame vertébrale, le tibia, 
le tarse, la phalange proximale et les os sésamoïdes proximaux (Riggs, 2002). Nous nous 
intéresserons ici uniquement aux fractures de stress touchant la lame vertébrale. Le mécanisme 
conduisant à une fracture de stress est le même quelque soit l’os touché. L’os va subir des 
contraintes qui sont supérieures à sa limite d’endurance mais inférieure à sa limite d’élasticité. 
En réponse à ces contraintes, il va apparaitre des microfissures qui vont permettre d’absorber 
davantage l’énergie des contraintes reçues. De plus, l’os va mettre en place des mécanismes 
afin de réparer les microfissures crées. Cependant, le début de la phase de réparation osseuse 
se traduit par de la résorption osseuse augmentant donc la porosité de l’os. L’os va alors être 
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moins rigide et donc les contraintes s’exerçant sur lui vont être augmentées, endommageant 
davantage l’os. On entre alors dans un cercle vicieux et si on continue à appliquer des 
contraintes sur cet os fragilisé, une fracture de fatigue finit alors par apparaître (Riggs, 2002). 
Une étude réalisée par Haussler et Stover en 1998 sur trente-six chevaux morts lors d’une 
course révélait que 50% d’entre eux étaient atteints d’une fracture de la lame vertébrale, sachant 
que ce pourcentage est sous-estimé en vue de l’échantillon utilisé. Ces fractures peuvent 
atteindre plusieurs vertèbres : ainsi dans cette étude, 33% des chevaux avaient une seule 
vertèbre fracturée, 8% en avaient deux, 3% trois et 6% quatre. Elles peuvent être unilatérales 
ou bien bilatérale et aucune préférence entre la partie droite ou gauche n’a aujourd’hui été mise 
en évidence. Les fractures surviennent quasi tout le temps au niveau de la partie crâniale de la 
lame vertébrale affectée, près de la jonction entre le processus articulaire crânial, le processus 
épineux et le pédicule vertébral (cf fig. 30). Elles touchent préférentiellement les vertèbres 
thoraciques caudales et lombosacrées. 
Figure 31 : Vue craniale  (A) et rapprochée (B) d’une vertèbre lombaire atteinte d’une fracture de stress 
bilatérale (flèches noires). La fracture atteint la facette articulaire. Elle est incomplète et s’étend à la lame 
vertébrale. Elle est marquée par une réaction périostée (d’après Haussler et Stover, 1998). 
 
  
Cliniquement, les signes observés seront peu spécifiques de la pathologie. On observe très 
souvent une baisse des performances et des boiteries intermittentes de faible intensité. Le 
diagnostic va alors passer par la radiographie et la scintigraphie. La radiographie peut être très 
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utile dans le cas où il y a la présence d’un cal osseux où on pourra voir une opacité osseuse au 
niveau du site de la fracture (Henson, 2009). Cependant ça n’est pas toujours le cas (25% des 
individus présentaient un cal selon l‘étude réalisée par Haussler et Stover) et les traits de fracture 
sont difficiles à voir. De plus, il est également impossible parfois de différencier une formation 
osseuse provenant d’une fracture de stress de celle provenant d’une affection de la facette 
articulaire. 
La scintigraphie est un outil très utilisé pour le diagnostic des fractures de stress. En effet, 
elle permet de détecter les fractures en stade précoce, lorsque l’activité osseuse commence à 
s’altérer. La scintigraphie mettra en évidence un « hot spot » très marqué au niveau de la facette 
articulaire (cf fig. 31). Lors d’atteinte de la facette articulaire, ce « hot spot » est d’intensité plus 
modérée, ce qui permet de limiter la confusion entre ces deux types d’affection. 
 
Figure 32: Scintigraphie d’un cheval atteint de fracture de stress : à gauche : vue de profil. A droite : vue 
dorsomédiale. On peut voir sur ces clichés la présence d’un « hot spot »  au niveau de la facette articulaire 
(flèches blanches). L’intensité du « hot spot » permet ici de suspecter une fracture de fatigue de la lame 
vertébrale plutôt qu’une atteinte de la facette articulaire (d’après Henson, 2009). 
 
La sensibilité de la scintigraphie va dépendre de l’ancienneté de la fracture : lors de fracture 
récente on aura une plus grande fixation du radio-isotope que lors d’une fracture ancienne. Il 
est important également d’avoir en tête que les images scintigraphiques ne sont pas spécifiques 





C- Les affections infectieuses : spondylite et discospondylite 
La spondylite correspond à une infection du corps vertébral uniquement alors que la 
discospondylite correspond quant à elle à une inflammation du corps vertébral, du disque 
intervertébral et des plateaux vertébraux (Alward et al, 2007). Elles sont dues à une invasion 
par voie hématogène de certaines bactéries (Giguere et Lavoie, 1994, Farrow, 2006) : 
- Pour les foals, qui sont les plus touchés par ces affections, les agents pathogènes 
rencontrés sont : Streptococus spp, Salmonella typhimurium, Escherichia coli, 
Staphylococcus spp, Actinobacillus lignieresi, actinobacillus equuli, eikenela 
corrodens, Corynebacterium pseudotuberculosis et Rhodococcus equi ; 
- Chez l’adulte ce sont : Aspergilus spp, Mycobacterium bovis, Brucella abortus. 
Elles peuvent également être secondaires à un traumatisme. 
La spondylite et discospondylite sont des affections rares mais graves. Elles touchent le 
plus fréquemment les vertèbres cervicales mais peuvent aussi atteindre les vertèbres lombaires 
et thoraciques.  Les signes cliniques présentés par le cheval sont peu spécifiques et variables : 
douleur vertébrale localisée, fièvre, abattement, raideur, signes neurologique méningite… 
Lorsque l’infection se localise près du canal vertébral, cela peut atteindre le liquide 
cérébrospinal. Il peut arriver également que ces lésions induisent une hernie discale (Butler et 
al., 2007). 
La radiographie et la scintigraphie vont être des examens complémentaires très utiles 
afin de poser le diagnostic de spondylite et discospondylite. La réalisation de clichés 
radiographiques de profil des vertèbres concernées va nous permettre de mettre en évidence 
certains signes (cf fig. 32) (Butler et al. 2017): 
- Zones radiotransparentes focales correspondant à la lyse osseuse parfois entourées 
d’un liseré radio-opaque ; 
- Rétrécissement ou oblitération de l’articulation intervertébrale (pour les 
discospondyloses) ; 
- Réaction périostée ventrale et/ou dorsale ; 




Figure 33 : Vue de profil de la colonne vertébrale en région thoracique centrée sur T6 et T7 d’un Pur-Sang 
Anglais de cinq ans présentant depuis deux mois une raideur générale, une réticence à baisser la tête. La partie 
gauche du cliché correspond à la partie crâniale de l’animal.  Nous pouvons voir ici l’absence d’espace 
articulaire, ainsi qu’une des zones lytiques radiotransparentes (flèches) accompagnées d’une réaction périostée 
ventrale aux corps vertébraux (cercle rouge) (modifié d’après Hillyer et al., 1996). 
 
 Si aucune anomalie n’est vue à la radiographie, cela ne signifie pas en revanche qu’il 
n’y a pas d’infection présente.  
Il est recommandé de recourir à la scintigraphie dans tous les cas faisant penser à une 
spondylite ou discospondylite car elle est très sensible. L’image scintigraphique acquise en 
phase osseuse sera marquée par la présence d’un « hot spot » au niveau des corps vertébraux 




Figure 34: Images scintigraphiques latéro-latérale du même cheval que celui de la figure précédente. On 
observe ici une augmentation de la radioactivité (flèches) caudalement au bord caudal de la scapula (S) au 
niveau des corps vertébraux (T). Les côtes sont également visibles sur ce cliché (r) (d’après Hillyer et al.,1996). 
 
D- Les affections dégénératives 
1) Les conflits et chevauchements de processus épineux  
Chaque vertèbre possède son propre processus épineux. Chez un cheval sain, chaque 
processus épineux dispose d’un espace autour de lui de 5/7 millimètres visible sur une vue de 
profil en radiographie. Lorsque cet espace est réduit, on peut avoir simplement un 
rapprochement avec le processus épineux adjacent, ou bien un conflit ou encore formation 
d’une fausse articulation entre les deux processus épineux (Henson, 2009, Henson, 2017). 
a) Epidémiologie 
Les conflits et chevauchements de processus épineux sont les causes les plus fréquentes 
de dorsalgie : dans l’étude menée par Jeffcott et al. en 1980, sur 443 chevaux référés pour 
dorsalgie thoracolombaire, 33% des chevaux présentaient des conflits de processus épineux. La 
réelle incidence de cette pathologie n’est pas connue car de nombreux chevaux sans signes 
cliniques apparents présentent des anomalies des processus épineux. 
Dans un premier temps, il semblait il y avoir une prédisposition raciale de cette affection 
avec un nombre important de Purs-Sang touchés. Selon une étude réalisée par Zimmerman et 
al. (2011), 76% des Purs-Sang présentaient des douleurs compatibles avec un conflit de 
processus épineux. Cependant, il apparait que cela soit davantage un lien avec la discipline 
qu’avec la race. En effet, si on prend une autre race de chevaux que les Purs-Sang effectuant 
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des courses, on retrouve cette même tendance. Lorsqu’un cheval est au galop, on a une 
répétition de flexion extension de la colonne vertébrale, notamment en région lombosacrée. Or, 
il existe une relation linéaire entre l’amplitude de flexion extension et la vitesse du galop. La 
répétition de ces flexions extensions de grandes amplitudes réalisées lors de galop à grande 
vitesse prédispose aux conflits et chevauchements de processus épineux. Les chevaux de C.S.O 
et de dressage seraient également prédisposés de par la mobilisation importante de la colonne 
vertébrale dans leur discipline. 
Le caractère congénital ou acquis de cette pathologie n’est pas encore réellement 
démontré. Une étude réalisée par Sinding et Berg en 2010 sur 25 foals de moins de trois mois 
a montré qu’aucun foals ne présentait de conflits ou rapprochement de processus épineux, 
laissant penser que l’affection est plutôt acquise. Cependant, des clichés radiographiques ont 
été réalisés qu’à une seule période de la vie des foals, on ne peut ainsi exclure que les conflits 
de processus épineux apparaissent plus tard soient congénitaux. 
Il semblerait également que les chevaux atteints d’anomalies sacro iliaques soient plus 
à même de développer des anomalies de processus épineux (Zimmerman et al., 2012). 
Ensuite, les chevaux qui possèdent un « dos court » (la longueur du dos se définissant 
comme étant la longueur entre le garrot et le tuber sacrale) sont également prédisposés : ils 
ont moins d’espace qu’un cheval au « dos normal » pour loger un même nombre de vertèbre 
(cf fig. 34). 
Ce type de pathologie touche en général davantage les vertèbres T14 à L2 avec ne plus 
grande incidence en T15-T16 (Erichsen et al., 2004, Zimmerman et al., 2011). Il n’y a pas 
Figure  Figure 35 : A gauche : cheval présentant un "dos court". A droite : cheval présentant un "dos normal" 
(d'après Henson, 2009) 
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d’explication fondée sur cette tendance, mais une des hypothèses est que c’est dans cette partie 
du dos du cheval où il y a le moins d’espace pour loger les processus épineux. La région 
lombaire est quant à elle très rarement touchée à l’exception de l’espace entre les vertèbres L5 
et L6 dû au changement d’inclinaison des processus épineux (Audigié et al., 2013, Henson, 
2009). 
b) Signes cliniques 
Les signes cliniques lors de conflits ou chevauchements de processus épineux ne sont 
pas spécifiques et de nombreux chevaux ne présenteront aucun signes.  
Les chevaux atteints de conflits ou chevauchements de processus épineux peuvent 
présenter une raideur du dos, une diminution des performances, une réticence à être monté et/ou 
sanglé, une diminution de l’amplitude des antérieurs, une moindre extension du dos. Le cheval 
peut également présenter une boiterie des postérieurs, un défaut d’engagement, des difficultés 
pour se coucher, se rouler et bouger dans son box. Lors de la manipulation du dos, le cheval 
montre une grande réticence à la flexion accompagnée généralement d’une contraction du 
muscle longissimus dorsi (cf fig. 35) et/ou un cheval anxieux pouvant devenir agressif. En 
revanche, certains chevaux ne manifestent aucune réponse à la flexion comme si le cheval se 
« protégeait de la douleur ». Lors de cas sévères, on peut observer une atrophie du longissimus 
dorsi (Henson, 2009). 
 
Figure 36 : Coupe transversale de L2. 1 : processus épineux de L2. 2 : ligament supra épineux. 3 : processus 
transverse de L2. 4 : muscle multifide. 5 : muscle longissimus dorsi : muscle modifié lors de conflits de 
processus épineux (d’après Henson, 2009). 
 
Idéalement, en plus de l’examen statique et dynamique réalisé sans être monté, il 










L’enjeu du diagnostic va être double : 
- Prouver la présence de conflit/chevauchement de processus épineux ; 
- Prouver  que le(s) conflit(s)/chevauchement(s) est à l’origine de la dorsalgie. Pour 
cela, la radiographie, la scintigraphie et l’anesthésie locorégionale sont les examens 
complémentaires de choix (Henson, 2009, Zimmerman et al. 2012). 
Le diagnostic radiographique des conflits et chevauchements de processus épineux est 
réalisé en faisant des clichés de profil en centrant le faisceau lumineux cinq centimètres 
ventralement à la ligne du dessus afin de voir les processus épineux. Il convient d’examiner à 
chaque fois l’ensemble du processus épineux, car même si pour la majorité des chevaux 
l’atteinte ne concerne que le quart dorsal, chez d’autres chevaux cela peut toucher le processus 
épineux dans son ensemble (Audigié et al., 2008). Un système de grade radiographique a été 
mis en place afin de caractériser les conflits :   
 
Figure 37 : Différents grades de conflits de processus épineux. Grade 0 : pas de conflit de processus épineux 
Grade 1 : Contact entre les sommets. Grade 2 : Contact avec chevauchement. Grade 3 : chevauchement avec 
une réaction périostée associée des processus épineux. Grade 4 : Chevauchement sévère avec une réaction 
périostée, de la pseudo-arthrose et une déformation des sommets. Grade 5 : fusion des sommets adjacents. 
(D’après Jeffcott L. B. 1980) 
 
Afin de diagnostiquer un conflit et/ou chevauchement de processus épineux, il convient 
de repérer sur les clichés des zones de rétrécissement de l’espace inter épineux et une sclérose 
des bords crâniaux et caudaux des processus épineux concernés. Or, les radiographies sont très 
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souvent réalisées sur un cheval sédaté, donc avec la nuque basse, éloignant les processus 
épineux les uns des autres. Lorsque le cheval est monté, c’est tout l’inverse qui se produit : la 
tête est généralement en position haute, rapprochant les processus épineux entre eux, 
rapprochement d’autant plus marqué par la présence du cavalier sur son dos. Il est essentiel de 
se rappeler de ces variations lors de l’interprétation des clichés radiographiques (Berner et al., 
2012, Butler et al.  2017). Lors de remodelage osseux, on peut également observer des zones 
circulaires radio transparentes avec une réaction périostée, voire même la formation d’une 
fausse articulation (cf fig. 37 et 38).  Il n’est pas rare également d’observer d’autres pathologies 
concomitantes comme par exemple une arthrose des facettes articulaires ou encore de la 
spondylose, dans ce cas les signes cliniques sont fréquemment présent (80% dans l’étude de 
Zimmerman et al., 2012). 
 
 
Figure 38: Vue de profil  de la région thoracique moyenne d’un cheval présentant un conflit de processus 
épineux de grade 5. La partie crâniale du cheval est à gauche. Nous pouvons voir ici que l’espace propre à 
chaque processus épineux est très réduit. La flèche noire montre une zone radio opaque circulaire marquant le 
remodelage osseux. La pointe noire montre la formation d’une fausse articulation. Les aspects caudaux et 
crâniaux des processus épineux sont sclérotiques (d’après Henson, 2009). 
 
Il est important de garder en mémoire que les lésions observées à la radiographie n’ont 
pas de lien avec la douleur et certains chevaux ne présentent même aucun signes cliniques (cf 
fig. 38) : dans l’étude réalisée par Zimmerman et al en 2012, 46% des chevaux présentant des 
signes radiographiques seuls étaient cliniques. Cependant, les chevaux présentant des signes 
cliniques sont plus susceptibles de présenter des grades élevés et d’avoir un nombre important 




Figure 39 : Vue de profil des processus épineux des vertèbres T13 à T17 d’un Cheval de Selle de 7 ans sans 
signes de dorsalgie. La partie crâniale du cheval se trouve sur la gauche du cliché. Nous pouvons voir ici le 
rapprochement entre les différents processus épineux. L’aspect caudal du processus épineux de T11, T12, et T15 
ont une opacité augmentée. L’aspect crânial et caudal de T13, T14 et T16 est d’opacité augmenté. Les processus 
épineux de T14 et T15 se chevauchent et ceux de T15-T16 et T16-T17 se touchent. On trouve enfin une petite 
zone radiotransparente sur l’aspect craniodorsal du processus épineux de T16. Nous sommes donc ici en 
présence d’un grade 2 . (D’après Butler et al. 2017) 
 Pour ce qui est du diagnostic scintigraphique, les clichés sont réalisés durant la phase 
osseuse en incidence latérolatérale. Les conflits et chevauchements de processus épineux se 
repèrent par une augmentation de la radioactivité au sommet des processus épineux (cf fig. 39). 
De même que pour la radiographie, la présence d’une augmentation de la radioactivité n’est pas 
corrélée avec la douleur, et il n’est pas rare que des chevaux sans dorsalgie présentent un point 
chaud au niveau des processus épineux (Butler et al, 2017, Erichsen et al., 2003). Dans l’étude 
réalisée par Zimmerman et al. seulement 27% des chevaux présentant une augmentation de la 
radioactivité au niveau des processus épineux étaient dorsalgiques. Cependant, les signes 
scintigraphiques associés aux signes radiographiques augmentent la sensibilité : ainsi dans cette 





Figure 40 : Vue scintigraphique de profil de la région thoracique moyenne d’un cheval atteint de conflit de 
processus épineux. La partie crâniale du cheval se trouve sur la gauche du cliché. Nous pouvons voir ici la 
présence d’un point chaud au niveau des processus épineux des vertèbres (flèche noire) (d’après Henson, 2009). 
 
 Pour conclure cette partie, l’association radiographie et scintigraphie semble être un bon 
moyen afin de mettre en évidence les conflits et chevauchements de processus épineux. 
Cependant, la part de cette pathologie dans la dorsalgie ne peut être confirmée avec certitude 
que par la réalisation d’une anesthésie loco régionale en injectant un anesthésiant latéralement 
et médialement au(x) processus épineux atteint(s). 
2) Atteinte des articulations synoviales intervertébrales épiaxiales (ASIVE) 
Pour rappel, une articulation intervertébrale épiaxiale est composée par les processus 
articulaire caudaux d’une vertèbre et les processus articulaires crâniaux de la vertèbre suivante, 
et également par les cartilages et capsules articulaires, et les synovies (Audigié et al., 2013).  
a) Epidémiologie 
Les ASIVE sont majoritairement atteintes par des processus de type arthrosique 
(Audigié et al., 2013), c’est-à-dire une dégradation du cartilage articulaire. L’incidence de ce 
type de pathologie serait relativement élevée. Une étude réalisée sur 644 chevaux dorsalgiques 
montre que 12% d’entre eux sont atteint d’arthrose. En moyenne, trois processus articulaires 
sont atteints chez les chevaux. Les articulations touchées sont généralement celles situées entre 
les vertèbres T15 et L1, mais il peut arriver que cela atteigne des articulations plus caudales ou 
plus crâniales (Girodroux et al., 2009). En effet, en région thoraco lombaire, des mouvements 
dorsoventraux plus amples sont possibles grâce à la taille limitée des processus épineux 
comparés à ceux de la région thoracique caudale, des disques intervertébraux plus fins, et des 
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corps vertébraux plus petits. Ainsi, les articulations épiaxiales intervertébrales de cette région 
sont plus mobiles, favorisant l’apparition de lésions (Denoix, 1999). Les lésions sont 
généralement bilatérales (Girodroux et al, 2009). 
L’arthrose des facettes articulaires touche principalement les vieux chevaux et ceux 
d’âge moyen. Cependant, les jeunes chevaux de course et les chevaux de sport sont également 
touchés. Les Purs-Sang et les Chevaux de Selle semblent également être plus touchés par cette 
affection. De plus, les chevaux atteints d’autres anomalies vertébrales osseuses ont plus de 
chance de développer de l’arthrose sur leurs facettes articulaires, notamment s’ils sont atteints 
de conflits de processus épineux. Une étude a montré que sur quarante-sept chevaux atteints de 
conflits de processus épineux, 91.5% d’entre eux présentaient de l’arthrose sur les articulations 
des vertèbres pour lesquelles il y avait conflit de processus épineux. En effet, lors de conflit de 
processus épineux, les vertèbres sont maintenues en légère extension, ce qui augmente la 
tension au niveau des processus articulaires et donc prédispose aux processus arthrosiques 
(Girodroux et al., 2009, Audigié 2013). 
b) Signes cliniques 
Les signes cliniques associés à de l’arthrose des articulations synoviales intervertébrales 
epiaxiales sont variés et peu spécifiques. Il est rare de ne pas avoir de signes cliniques associés 
aux lésions. Selon les études, cette affection est davantage responsable de dorsalgie que les 
conflits de processus épineux. Généralement les propriétaires rapportent des signes de dorsalgie 
chronique et une baisse des performances. Il est rare d’observer de grosses dorsalgies. On peut 
observer des gonflements à l’endroit touché, des contractions musculaires, une diminution de 
la souplesse du cheval, un défaut d’engagement des postérieurs, une réticence au travail, un 
galop de mauvaise qualité… Les signes cliniques seront plus marqués si le cheval présente des 
conflits de processus épineux (Henson, 2009, Girodroux et al, 2009).  
c) Diagnostic 
Le diagnostic de l’arthrose des facettes articulaires se fait en premier lieu à l’aide la 
radiographie. Le diagnostic radiographique est assez difficile car il est compliqué d’avoir de 
bons clichés radiographiques et l’interprétation des clichés requiert une parfaite connaissance 
de l’anatomie des processus articulaires. Des vues obliques sont réalisées des deux côtés. 
Cependant, il peut être également intéressant de réaliser des vues de profil car il est difficile 
d’observer l’articulation entre T17 et T18 en vue oblique à cause de la superposition avec le 
diaphragme et les côtes (Girodroux et al., 2009). 
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Sur le cliché radiographique, nous pouvons observer divers signes : une altération de 
l’espace interarticulaire, une ostéolyse des processus articulaires, une augmentation d’opacité 
du processus articulaire, des proliférations péri articulaires dorsales et/ou ventrales, de 
l’ankylose, un épaississement subchondrale du plateau vertébral (cf fig. 40). Attention 
cependant à ne pas confondre les proliférations péri articulaires dorsales avec une superposition 
des processus mamillaires (Butler et al., 2017). Les lésions touchant les processus articulaires 
sont classées en huit catégories et sont résumées dans le tableau suivant (Audigié et al., 2013) : 







Figure 41: Vue oblique de T15 à T8. La partie crâniale du cheval se trouve sur la gauche. On peut observer 
entre T16 et T17 une diminution de l’espace interarticulaire (pointes blanches), ainsi que des formations péri 
articulaires dorsales (flèches banches) : on a une lésion de type 4. Entre T17 et T18, on peut observer une 
augmentation de l’opacité de l’os subchondral et des formations osseuses autour de l’articulation (flèches 
noires) : on a une lésion de type 5. (d’après Butler et al., 2017). 
  
 La scintigraphie est également un examen de choix pour diagnostiquer l’arthrose des 
ASIVE. Des vues obliques en phase osseuse peuvent alors être réalisées. On observera une 
augmentation modérée à élevée de la radioactivité au niveau des facettes articulaires, à ne pas 
confondre avec une fracture de stress qui donnera une augmentation très marquée de la 
radioactivité au même endroit. La scintigraphie va également permettre de nous donner des 




Figure 42 : Images scintigraphiques et radiographiques d’un Pur-sang anglais de trois ans contre performant et 
présentant un défaut de propulsion des postérieurs. Images du haut : vues scintigraphiques obliques droite et 
gauche. La partie crâniale du cheval se trouve sur la droite pour le cliché situé à gauche, et à gauche pour le 
cliché situé à droite. On peut observer un « hot spot » marqué au niveau de l’ASIVE de T17-18 à gauche (cliché 
de droite). Une légère augmentation de la radioactivité est relevée également entre L3 et L4 à gauche (flèche 
blanche). Image du bas : vue radiographique de profil de la région thoracolombaire. La partie crâniale du 
cheval se trouve sur la gauche du cliché. On observe ici des conflits de processus épineux entre les vertèbres 
T15 à T18, ainsi que de l’arthrose ankylosante de l’ASIVE T17-18 : c’est une lésion de type 6 (d’après Audigié 
et al., 2013) 
  Se pose cependant la question de la fiabilité de la scintigraphie pour ce diagnostic. La 
corrélation des anomalies trouvées en scintigraphie et en radiographie est plus faible que pour 
celles présentes lors de conflits de processus épineux (Audigié et al., 2013). Cela est notamment 
du : 
- à la faible taille des processus articulaires, 
- au fait que les processus touchant les ASIVE évoluent très lentement et donc sont 
peu actifs en scintigraphie,  
- au fait qu’un processus articulaire lésé peut induire une hyperfixation en 




Une étude a montré que sur 164 articulations présentant une hyperfixation à la 
scintigraphie, 56 d’entre elles (34.1%) avaient des signes radiographiques d’arthrose. A 
l’inverse, 50% des articulations présentant des signes radiographiques, présentent également 
des signes scintigraphiques. De même, sur 298 articulations sans anomalies scintigraphiques, 
79 (soit 26.6%) présentaient des signes radiographiques. Il convient donc d’être prudent quant 
à l’interprétation des clichés sintigraphiques, et toujours l’associer à un examen radiographique 
(Gillen et al., 2009). 
3) La spondylose  
La spondylose, également appelée « bec de perroquet », correspond à la formation 
d’ostéophytes, c’est-à-dire d’excroissances osseuses à proximité des articulations, sur l’aspect 
ventral du corps vertébral au niveau de l’articulation intervertébrale, excroissances qui peuvent 
former un pont entre deux vertèbres adjacentes (Butler et al., 2017, Henson, 2009). Elle peut 
également être située plus latéralement en région lombaire (Denoix, 2007). Elle touche 
généralement les chevaux de sport de plus de dix ans (Audigié et al., 2008). La prévalence de 
cette affection est relativement faible : une étude menée sur 670 chevaux dorsalgiques montre 
que seulement 3.4% d’entre eux présentaient de la spondylose. Cette prévalence est cependant 
sous-estimée car la spondylose n’est pas forcément responsable de dorsalgie et donc peut être 
présente chez des individus « sains » chez qui on ne fait pas d’examens complémentaires 
(Meehan et al., 2009). Les signes cliniques, lorsqu’ils sont présents ne sont absolument pas 
spécifiques de l’affection rencontrée. Une étude menée par Meehan et al. en 2009 rapporte les 
signes cliniques suivants : diminution de la mobilité vertébrale en région thoracolombaire, 
contracture du muscle longissimus dorsalis, raideur du dos. Cependant, au vue du peu de 
chevaux dans cette étude présentant des signes cliniques (13), ces signes ne peuvent être 
réellement attribués à cette pathologie. Cependant, chez les chevaux de haut niveau, la 
spondylose altère leur performance (Butler et al., 2017). 
La pathogénie de la spondylose n’est pas encore totalement connue. Elle impliquerait 
des stress mécaniques exercés sur la partie périphérique du disque intervertébral, l’annulus 
fibrosus (Meehan et al, 2009). 
La spondylose touche la colonne vertébrale principalement entre T10 et T14. En effet, 
c’est à cet endroit de la colonne que l’on a une rotation axiale et une flexion latérale importante, 
ce qui exerce une tension excessive sur l’annulus fibrosus créant ainsi des ostéophytes (Meehan 
et al., 2009, Townsend et Leach, 1984). Cette affection va généralement toucher plusieurs 
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vertèbres : Meehan et al. ont estimé qu’une moyenne de 2.3 vertèbres étaient touchées par 
cheval. Généralement, une vertèbre présente une spondylose très importante (formation d’un 
pont entre deux vertèbres, ou de deux ostéophytes adjacents très proches l’un de l’autre), et les 
autres vertèbres crâniales et caudales présentent des lésions de spondylose moins importantes 
(cf fig. 41) 
 
Figure 43: Vue radiographique de profil de T11 à T17 des corps vertébraux d’un Pur-Sang anglais croisé de 8 
ans. La partie crâniale du cheval se trouve sur la gauche du cliché. Nous pouvons voir la présence de 
spondylose très importante entre T12 et T13 (flèche blanche), et de spondylose moins importante entre T13 et 
T14 (flèche noire). (D’après Meehan et al., 2009) 
 
 Cette répartition des lésions s’explique par le fait que lorsqu’une vertèbre présente des 
lésions importantes de spondylose, les forces de rotation axiale et latéro flexion appliquées sur 
les vertèbres voisines sont modifiées via la musculature du dos. Une tension excessive 
s’applique alors sur l’annulus fibrosus des vertèbres voisines, entrainant alors la formation 
d’ostéophytes (Meehan et al., 2009). 
 Le diagnostic de spondylose se fait dans un premier temps à l’aide de la radiographie. 
On réalise des vues de profil afin de mettre en évidence les ostéophytes. Cependant, des vues 
obliques peuvent également parfois révéler la présence de spondylose, ainsi il est recommandé 
d’inclure la partie ventrale des corps vertébraux lors de la réalisation de clichés obliques (Butler 
et al., 2017). On retrouvera sur le cliché radiographique la présence d’une formation osseuse 
sur l’aspect ventral des vertèbres. Une ligne radiotransparente sera présente entre l’ostéophyte 
caudal de la vertèbre n et l’ostéophyte crânial de la vertèbre n+1, donnant l’impression d’être 
la continuité de l’articulation intervertébrale (Butler et al., 2017) (cf fig. 42), sauf pour les cas 
où il y a la formation d’un pont entre les deux vertèbres. 
 La scintigraphie peut également être utilisée pour diagnostiquer la spondylose. Cela se 
traduira par la présence de zones focales hyperfixantes d’intensité modérée à forte en région 
ventrale des corps vertébraux (cf fig. 43) (Henson, 2009). Elle présente une faible sensibilité 
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mais une grande spécificité. En effet, une étude a montré que pour 83 vertèbres présentant des 
lésions de spondyloses, seulement 28 d’entre elles (soit 33%) présentaient des signes à la 
scintigraphie. De même, sur 64 vertèbres présentant des signes scintigraphiques, seulement 
43.7% d’entre elles présentaient également des signes radiographiques pouvant souligner la 
précocité de la détection des lésions par la scintigraphie. Ainsi, la scintigraphie n’est jamais 
utilisée seule, mais toujours en association avec la radiographie. 
 
Figure 44: Vue radiographique oblique d’un cheval croisé cheval de trait Irlandais hongre de 8 ans des 
vertèbres T12 à15. La partie crâniale du cheval se trouve sur la gauche du cliché. Nous pouvons voir clairement 
la ligne radiotransparente sur les lésions de spondylose entre T12 et T13 et T13 et T14 (cercles rouges) (modifié 






Figure 45 : Clichés scintigraphiques et radiographiques d’un  Cheval Selle-Français de 12 ans de saut 
d’obstacles, présentant des difficultés au galop à main droite et des réactions de défense à la réception des 
obstacles. Images du haut : vues scintigraphiques obliques gauche et droite respectivement. La partie crâniale 
du cheval se trouve sur la gauche pour le cliché de gauche et sur la droite pour le cliché de droite. On peut voir 
sur les deux obliques une augmentation marquée de la radioactivité au niveau des corps vertébraux de T12-T13 
ainsi que des vertèbres voisines. Image du dessous : Radiographie latéro-latérale de la même région. On peut 
voir sur cette radiographie une spondylose de T9 à T14 avec une lésion plus marquée en T12-T13 (pointes 
blanches), correspond à la région hyperfixante vue à la scintigraphie (d’après Audigié et al, 2013). 
 
 
4) Les tumeurs 
Les tumeurs en région thoraco-lombaire sont rares chez le cheval et concernent des 
mélanomes ou des carcinomes des cellules squameuses (Butler et al., 2017). Il y a peu de 
données concernant les tumeurs osseuses chez le cheval (Henson, 2017). De manière 
générale les tumeurs touchant le squelette sont rares et les os ne sont pas le site privilégié 
des métastases (Henson, 2009) : une étude rétrospective sur 29 ans menée en Angleterre par 
Knowels et al. ne classe pas les tumeurs osseuses parmi les six tumeurs les plus rencontrées.  
Une étude menée sur 101 chevaux avait montré que 14% d’entre eux présentaient des 
métastases et seulement six chevaux avec des infiltrations osseuses. Parmi ces six chevaux, 
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trois présentaient un infiltration vertébrale dont deux avec des signes neurologiques 
(MacGillivray et al., 2002). 
Un cas d’ostéome a été publié pour la première fois en 2017 par Owen et al. Cela a 
touché un cheval croisé Pur-Sang de quinze ans qui été présenté en consultation pour contre-
performance. L’examen radiographique du dos par des vues obliques et de profil avait 
permis de mettre en évidence la présence de la tumeur (cf fig. 44), sa nature a, quant à elle, 
été confirmée par l’histopathologie. 
 
Figure 46 : Vue de profil des vertèbres T9 à T14 d’un croisé Pur-Sang de 15 ans. La partie crâniale du cheval se 
trouve sur la gauche du cliché. On constate une zone circulaire radio opaque présente entre T12 et T13. Des 
formations osseuses sont anormalement présente au sommet des processus épineux de T12 et T13 (d’après Owen 
et al., 2017). 
 
Les signes cliniques des chevaux présentant une tumeur, sont vastes : amaigrissement, 
œdème, dépression…Lors de la présence de métastases, en région vertébrale thoraco-
lombaire, l’utilisation de la radiographie et de la scintigraphie peuvent être utiles afin de 
mettre en évidence un remodelage osseux, de la lyse… (Henson, 2009). Lors de tumeurs le 
pronostic du cheval est très sombre et l’euthanasie est souvent l’issue de cette pathologie 












I- Matériels et méthodes 
Cette partie s’appuie sur l’étude de radiographies réalisées chez 11 chevaux présentés à 
l’Université de Barcelone qui ont reçu un bilan radiographique de la région thoracolombaire 
complet : des radiographies de profil et obliques de l’ensemble des vertèbres thoraciques ainsi 
que les premières vertèbres lombaires ont été réalisées. Pour chaque cheval, l’ensemble des 
clichés a été lu tout en prenant garde quant à l’interprétation des images radiographiques de 
moins bonne qualité. Aucun élément d’anamnèse ou de commémoratif n’a été pris en compte, 
seule la lecture des clichés radiographiques a été effectuée ici. Tout en gardant une vue 
d’ensemble des clichés, des points particuliers ont été regardés sur chaque radiographie: 
- Sur les radiographies de profil, l’espace entre les processus épineux a été évalué afin 
de déceler d’éventuels conflits ou rapprochements de processus épineux.  En cas de 
doute sur un début de conflit, l’espace entre deux processus épineux adjacents a été 
mesuré à l’aide du logiciel Mesurim. Les mesures ont été réalisées en prenant 
l’espace le plus étroit entre deux processus épineux adjacents. Si la distance entre 
ces deux processus épineux compris entre T12 et L1 (au-delà de L1, l’espace inter 
épineux est réduit) était inférieure à 4mm, ces derniers étaient classés dans la 
catégorie « conflit et chevauchement de processus épineux » (Sinding et al, 2010, 
Erischen et al, 2004) (cf fig. 46). En effet, même si les processus épineux ne se 
touchent pas sur la radiographie, leur proximité fait que sur le cheval en mouvement, 
ces processus vont être susceptibles de se toucher. La présence de sclérose, de zones 
d’ostéolyse entre les différents processus épineux a également été recherchée ainsi 




Figure 47 : Radiographie de profil de la vertèbre T14 à T 18 : mesure de l’espace interépineux entre T15 et 
T16 (cercle rouge) : cette longueur est de 0.38mm : il y a alors un rapprochement de processus épineux entre 
ces deux vertèbres. 
Sur les clichés de profil, la régularité de la taille des disques intervertébraux a 
également été étudiée. La présence de lésions de spondylose a également été 
recherchée au niveau de la partie ventrale de chaque corps vertébral, 
- Sur les vues obliques, chaque ASIVE a été observée. La disparition de l’espace 
articulaire, la présence de sclérose ou encore une hypertrophie de l’articulation ont 
été recherché. Des mesures de comparaison de la taille du processus articulaire à 
celle du canal vertébral n’ont pas été réalisées ici car leur rapport change selon le 
poids du cheval (Audigié et al, 2008), or le poids d’aucun des chevaux n’était connu 
ici. 
II- Les lésions relevées  
Suite à la lecture des clichés radiographiques, deux entités pathologiques ont été 
relevées : les conflits et chevauchement de processus épineux et les arthropathies des 
articulations synoviales intervertébrales epiaxiales. 
A- Les conflits et chevauchement de processus épineux 
60% des chevaux étudiés présentaient des conflits de processus épineux qui étaient pour 
la plupart d’entre eux de grade 1. Un cheval a présenté un grade 3 et un autre un grade 2. La 
répartition des conflits de processus épineux au sein de la colonne vertébrale est résumée dans 
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le graphique ci-dessous : 
 
Graphique 1 : Répartition des conflits de processus épineux le long de la colonne vertébrale pour les chevaux 
touchés (6/10) 
 
Nous avions dit précédemment que les lésions se retrouvaient principalement entre T14 
et L2 et que l’espace le plus touché était celui situé entre T15 et T16 (Erichsen et al., 2004, 
Zimmerman et al., 2011). Nous constatons ici que les lésions s’étendent globalement de T12 à 
L3. Il semble que l’espace entre les vertèbres T14-T15 et T15-T16 soit le plus touché (6 chevaux 
ont ces espaces atteints), cependant la superposition des barres d’erreur ne nous permet 
malheureusement pas de conclure quant à des différences significatives avec les autres 
vertèbres. Nous pouvons toutefois dire que l’espace entre T14-T15 et T15-T16 est plus touché 
que celui entre T12-T13, T17-T18 et L2- L3.  
B- Arthropathie des ASIVE  
La totalité des chevaux étudiés présentait de l’arthropathie des ASIVE. En moyenne, 
5.3 articulations sont atteintes : c’est plus que ce qui avait été observé dans une étude précédente 
(Girodroux et al., 2009). Dans plus de 90% des cas ces lésions étaient de type 2, c’est-à-dire 
avec altération de la densité des processus articulaires, notamment une sclérose de l’os sous 
chondral. Le reste des lésions était de type 4, c’est-à-dire avec des proliférations péri articulaires 
dorsales et hypertrophie des ASIVE. La répartition des lésions le long de la colonne est résumée 






























Graphique 2 : Répartition de l’arthrose des ASIVE le long de la colonne vertébrale 
 
 Nous pouvons voir ici que les lésions s’étendent de T12 à L4 et que l’articulation la plus 
touchée semble être celle située entre T16 et T17, cependant la superposition des barres 
d’erreurs nous empêche de mettre en évidence des différences significatives. Selon Girodroux 
et al., (2009), les affections des ASIVE se retrouvent plus fréquemment entre T15 et L1 et en 
moyenne trois articulations sont touchées : ici 69% des processus arthrosiques touchent ces 
vertèbres (29/42 vertèbres touchées). De plus, il avait été montré que lors d’atteinte des ASIVE, 
les chevaux avaient plus de chance de développer des conflits de processus épineux par la suite 
(Girodroux et al., 2009, Audigié 2013). Dans notre étude, ce phénomène s’est révélé être vrai 
en partie puisque tous les chevaux présentant des conflits de processus épineux étaient 
également atteints d’arthropathie des ASIVE, mais les vertèbres atteintes par les conflits et le 
phénomène d’arthrose n’étaient pas forcément les mêmes. 
  

































 Les dorsalgies chez le cheval sont une part non négligeable des affections touchant ces 
animaux. Il existe de très nombreuses pathologies pouvant affecter les vertèbres des chevaux 
qui peuvent être liées, ou non, à leur activité sportive. Cependant, quasiment aucune d’entre 
elles ne présente de signes cliniques spécifiques. Il est alors indispensable de procéder à des 
examens complémentaires afin de pouvoir poser un diagnostic de certitude. L’examen de choix 
pour le diagnostic des atteintes osseuses reste la radiographie qui peut être épaulée de nos jours 
par l’examen scintigraphique, lorsqu’il est disponible, afin d’améliorer la précision 
diagnostique. Toutefois, il n’est pas rare que des lésions observées ne soient pas à l’origine du 
problème rencontré et il n’est pas rare de voir des chevaux performer à haut niveau avec des 
lésions vertébrales en région thoracolombaire : là est toute la difficulté du vétérinaire praticien 
qui doit réussir à attribuer ou non une lésion aux signes cliniques observés. Il ne suffit donc pas 
de se fier uniquement aux examens complémentaires réalisés mais, comme toute démarche 
diagnostique,  de les mettre en lien avec les éléments d’anamnèse et de commémoratif afin de 
pouvoir faire la part des choses. Un traitement pourra alors être envisagé tout en gardant en 
mémoire que pour la plupart des affections observée, aucun traitement ne permettra la guérison 
totale, mais pourra simplement soulager la douleur. 
 De nombreuses études rétrospectives ont été réalisées concernant les affections 
vertébrales du cheval en région thoracolombaire. Dans ce travail il en a été fait de même, 
malheureusement le peu de cas présents ici ne permet pas d’obtenir des résultats significatifs 
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TITRE : Diagnostic radiographique et scintigraphique des affections vertébrales en région thoracolombaire chez 
le cheval 
RESUME: Les dorsalgies touchent fréquemment les chevaux au travail et se manifestent par de nombreux 
signes cliniques non spécifiques. Il est donc souvent nécessaire de recourir à l’imagerie médicale afin de pouvoir 
mettre en évidence les lésions. L’objectif de ce travail est d’abord de faire des rappels sur l’anatomie de la région 
thoraco lombaire du cheval ainsi que sur deux techniques d’imagerie utilisées pour le diagnostic des dorsalgies : 
la radiographie et la scintigraphie. Puis, les différentes pathologies touchant cette région sont abordées. Enfin, 
une étude de cas clinique est réalisée pour laquelle des conflits et chevauchement de processus épineux ainsi que 
des phénomènes d’arthrose ont pu être mis en évidence chez les chevaux présentés. Les résultats obtenus 
montrent à première vue que certaines vertèbres sont plus touchées par ces pathologies. Malheureusement le peu 
de nombre de cas ne nous a pas permis conclure quant à des différences significatives. 







TITLE : Radiography and scintigraphy diagnosis of vertebra’s disorders of the thoracolumbar spine of the horse 
ABSTRACT : Back pain often occurs on working horses which show several non-specific clinical signs. 
Medical imagery is always needed to show the damages. The aim of this work is to first have a reminder of the 
anatomy of the thoracolumbar spine of the horse and of the functioning of two imagery technics used for the 
back pain diagnosis: radiography and scintigraphy. Then, disorders of the spine are addressed. Finally, a case 
review is made on which closing and overriding dorsal spinous processes and arthrosis was found on horses 
studied. The results obtained seemed to show that those anomalies appeared more frequently on specific 
vertebras. Unfortunately, the lack of cases made the results inconclusive regarding significant differences on the 
affected vertebras. 
KEY WORDS : Vertebra, arthrosis, radiography, scintigraphy, back pain, poor performance 
 
